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Experimentelle Kreislaufuntersuchungen nach
Plikationsoperationen

E. Fedor, Gy. Dese6, T. Nagy jr. und Irén Mtko

I. Chirurgische Klinik, Pathophysiologisches Institut und Institut fir Experimentelle
Chirurgie der Medizinischen Universitdt, Debrecen

(Eingegangen am 30. Januar 1981)

Bei Hunden wurden drei Typen von Plikationsoperationen durchgefuhrt:
1. modifizierter mesenterialer Eingriff, 2.transjejunale innere Schienung und
3. Darmduplikation nach Noble. Nach den Plikationsoperationen waren weder
Passagestdrungen noch Kreislaufabweichungen vorzufinden. Die Isotopen-Akti-
vitdtswerte zeigten im Verhéltnis zu den Daten der Kontrollhunde keine Abwei-
chungen. Nach solchen Eingriffen muB also nicht mit einer Verlangsamung des
Kreislaufs gerechnet werden.

D ie am h&ufigsten vorkommenden Komplikationen der intraabdomi-
nalen Operationen sind Peritonitis und DarmverschluB [6]. Fir den Darm-
verschlufR sind in der Mehrzahl der Félle (die Brucheinklemmungen ausge-
nommen) intraabdominale Verwachsungen verantwortlich. Unter Beriick-
sichtigung dieser Tatsache betrachtete Naege1i [14] die intraabdominalen
Adhésionen fiir die unangenehmsten Komplikationen der Baucheingriffe.
Ihre Bedeutung wird durch die klinische Erfahrung unterstrichen, laut der
sie sich am haufigsten nach Appendektomie [4, 8, 10, 12] sowie nach Eingriffen
im kleinen Becken bzw. gynédkologischen Operationen entwickeln [9, 17, 19].

Heutzutage stehen zur chirurgischen Behandlung der intraabdominalen
Adhésionen die Plikationseingriffe zur Verfligung:

Darmduplikation nach Nob1e [15] (Abb. 1), Mesenterialplikation nach
Chitds und pPrirttips [3] (Abb. 2), und »Plikation ohne Naht« (innere Schie-
nung) nach wnite [24] (Abb. 3).

Diesen Eingriffen haften —trotz allen Vorteilen —auch Komplikationen
an. Mit den Erfolgen und MiRerfolgen der Plikationsoperationen befaflte sich
eine lange Reihe der Autoren [2, 5, 7, 11, 13, 18, 20, 21, 22, 23]. Die postopera-
tiven Komplikationen kénnen vom Typ des Plikationseingriffs abhdngig in
verschiedenen Formen und mit verschiedener Haufigkeit auftreten.

Nach den NoBLE-Operationen muf} vor allem mit der Entwicklung einer
Dunndarmfistel oder Bauchkolik bzw. Passageverlangsamung gerechnetwerden.

Im Laufe der CHILDS-Operation kann es zur Verletzung der Mesenterial-
gefédlle kommen, wahrend sich in der postoperativen Spdatperiode — nach der
Ansicht einiger Autoren — die intestinale Blutversorgung verringert.
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2 E. Fedor und Mitarb. : Plikationsoperationen Experimentelle

Abb. 1. Darmplikation nach Noble

Nach der nicht mit geschlossener Methode durchgefiihrten inneren
Schienung steigt dagegen die Gefahr der intraabdominalen Infektion an.

Das Ziel vorliegender Arbeit war die Klarung der Prége, in welchem
Ausmal sich —im Verhdaltnis zu den nicht operierten Kontrolltieren —Kreis-
lauf und Blutversorgung des Diinndarms nach Plikationseingriffen andern.

Abb. 2. Mesenteriale Plikation nach Childs—Phillips
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E. Fedor uml Mitarb. : Plikationsoperationen Experimentelle 3

Abb. 3. Innere Schienung nach White (der zur Erleichterung der Einfihrung der inneren
Schiene angewandte Meyersclio Yenenstripper)

Material und Methodik

Zu den Versuchen wurden 16, 7—20 kg wiegende Mischlingshunde
beiderlei Geschlechts verwendet. Die Tiere wurden nach Pramedikation mit
Morphium-Atropin mit 0,25 g/kg Hexobarbitalnatrium intraperitoneal narko-
tosiert. Nach mittlerer Medianlaparotomie wurde bei 5 Hunden modifizierte
Mesenterialplikation, bei 3 transjejunale innere Schienung und bei 2 Darm-
duplikation verfertigt. Bei den 6 Kontrolltieren kam es zu keiner intraabdomi-
nalen Operation.

Die die Plikationsoperation Uberstandenen Tiere wurden 2 Monate nach
dem Eingriff auf die beschriebene Weise erneut narkotisiert, und in die frei-
gelegte V. jugularis externa zwecks Vorbeugung der Blutgerinnung mit
Kochsalz verdiinntes Heparin [1 mg/kg Korpergewicht] injiziert. Zunéchst
wurde die Bauchhthle mit einer vom Sternum bis zur Symphyse gefuhrten
Inzision freigelegt und das Operationsergebnis sowie die anatomischen Ver-
héltnisse Uberprift.

Als nédchstes wurden sowohl bei den plizierten, als auch bei den Kontroll-
tieren die A. und V. mesenterica sowie die V. p6rtae herausprépariert. Auf das
eine Ende einer 10 cm langen Jugularkaniile wurde eine (2 ml) Spritze und auf
das andere eine kurze, dicke Wassermann-Nadel angebracht. Die Wassermann-
Nadel wurde in die V. mesenterica superior eingefihrt. In die freigelegte A.
mesenterica superior spritzten wir demnach 0,2 MBqg mit 131 markiertes
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4 E. Fedor und Mitarb.: Plikationsoperationen Experimentelle

Humanalbumin. Danach wurden mit gewechselten Spritzen sofort nach der
Zufuhr des Humanalbumins sowie in 2-, 3- und 30sekundigen Intervallen
17 Minuten lang, jeweils 0,5 Blut entnommen. Die Messung der auf diese
Weise gewonnenen Blutproben erfolgte mit einem Hohlkristall, mit dem
Gerédt Typ NK-350.

Ergebnisse

Im Laufe der Laparotomie liel sich feststellen, dal} die Gedarme der eine
Plikation Uberstandenen Tiere 2 Monate nach dem Eingriff in der gewiinschten
Anordnung durch Verwachsungen fixiert waren. In einem Fall lieR sich auf der
jejunoilealen Grenze eine sich auf eine Schlinge erstreckende Lésung beobach-
ten. Unter den Geddrmen befanden sich Schiingeniberlappungen; auf Darm-
werweiterungen, Heus, Kreislaufstorungen bzw. Ischdmie weisende Zeichen
kamen aber nicht vor.

Die Anordnung der nach Nobie plizierten Geddrme war einwandfrei.
In der Umgebung der in die Darmwand gelegtenNa&hte traten keine Abweichun-
gen in Erscheinung. Im Bereich der Geddrme meldeten sich keine auf Disten-
sion oder Kreislaufstorung weisende Veranderungen.

Die Verfertigung der inneren Schienung erfolgte durch Offnung des
oberen Jejunumabschnitts, unter Anwendung eines Gummidrains (Ch. 10) und
Extraperitonisierung der Eindringungspforte. Bei zwei der drei in diese
Gruppe gehdrenden Tiere entwickelten sich ausgedehnte, geordnete Verwachsun-
gen, bei einem Tier lieflen sich keine Verwachsungen erkennen. Im Bereich der
verwachsenen Gedarme meldete sich keine auf eine Kreislaufstérung weisende
Veranderung. Die innere Schiene entfernte sich per Rektum am 8., 12. bzw. 14.
postoperativen Tag.

Das in die A. mesenterica superior injizierte, mit 131l markierte Serum-
Humanalbumin erschien unverziglich in der V. mesenterica superior der
plizierten Hunde und auch in der der Kontrolltiere. Die Aktivitat erreichte
ihr Maximum in rund einer Minute, um sich danach stufenweise zu verringern.
Die Aktivitatswerte der auf unterschiedliche Weise operierten Tiere zeigten
weder im Vergleich zu einander, noch im Verhaltnis zur Kontrollgruppe keiner-
lei Tendenz. Die mit der Radioaktivitat représentierten Kreislaufwerte waren
einander in allen Gruppen &hnlich. Mit dieser Methode konnten wir somit
zwischen den Kreislaufverhaltnissen der operierten und Kontrolltiere keine
Abweichung nachweisen (Abb. 4).

Die im Prozentsatz der maximalen Impulszahl der Blutproben der
einzelnen Tiere ausgerechneten Durchschnittswerte der verschiedenen Gruppen
stimmten miteinander Uberein. Wie aus Tabelle | ersichtlich, lagen die SD-
Werte in der Initialphase (bis zu 1,5 Minuten) unter 10% und représentierten
damit die Ubereinstimmung der Kreislaufverhaltnisse der einzelnen Gruppen.
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™

Abb. 4. Prozentuale Durchschnittswerte der auf unterschiedliche Weise operierten
Hunde und der Kontrolltiere in der Funktion der MeRzeit. Die Prozentsétze bei den
einzelnen Tiere wurden anhand der maximalen Impulszahl (c. p. m.) errechnet

Tabelle |

Prozentuale Durchschnittswerte der Impulszahl der auj unterschiedliche Weise operierten
Tiere und Kontrollhunde, mitsamt der zu den einzelnen MeRdurchschnitten gehdrenden
Standardabweichung (S. D.)

8234+ 37 90,86 + 53 96,50 + 6,1 7822 £ 125 7559 + 17,5 67,91 + 19,13
2 3" 30" I 1,5 2' 2,5

Die nach 2 Minuten registrierten Werte haben trotz der grolRen Streuung
keinen Beweis fur unterschiedliche Kreislaufverhéltnisse der einzelnen Gruppen
geliefert, da die Abweichungen in allen Gruppen —und so auch in der Kontroll-
gruppe — sehr groR waren.

Besprechung

Nach der Ansicht einiger Autoren ist fir die nach der NoBLE-Operation
auftretenden Bauchkoliken die verzdgerte Dinndarmpassage verantwortlich.
Axnhausen [1] hat daraufhingewiesen, daB sich bei Hunden die 88minltige
normale Passagezeit nach der NoBLE-Operation auf 138 Minuten verlangerte.
Der Umstand, dalR nach dem CmLDS-Eingriff Bauchkoliken seltener VVorkom-
men, wird mit der nach der mesenterialen Duplikation frei bleibenden Darm-
motilitat erklart —im Gegensatz zu der NoBLE-Operation, bei der die Gedarme
mit N&hten aneinander fixiert werden. Ragins und Mitarb. [16] untersuchten
mittels Cinefluoroskopie die Passagezeit von zwei Patienten, die je eine
Nobie- bzw. CHILDS-Operation tberstanden haben. Betreffs der Passagezeit
konnten keine signifikante Unterschiede nachgewiesen werden. Die klinischen
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6 E. Fedor und Mitarb. : Plikationsoperationen Experimentelle

Beobachtungen wurden auch durch tierexperimentelle Ergebnisse bekraftigt.
Im Laufe ihrer bei rassenreinen jungen Hunden durchgefiihrten Experimenten
trachteten schatze und Mitarb. [21] die Fragen zu kléren, ob durch den
Plikationseingriff im sich entwickelnden Organismus die Motilitat der Gedarme
und die Resorption sowie das Wachstum der Tiere im Vergleich zu den nicht
operierten Tieren nicht etwa eine Schadigung erleiden. Im Laufe der Experi-
mente konnte im Hinblick auf die angefiihrten Daten zwischen den operierten
und nicht operierten Tieren keine Abweichungen vorgefunden werden. Len-
mann UNd Eckert [11] betrachteten den postoperativ verlangsamten Blut-
kreislauf der Gedarme fiir einen Nachteil der CHiLDS-Operation.

Im Laufe unserer Untersuchungen vermochten wir nach den Plikations-
eingriffen keine auf irgendeine Passage- oder Kreislaufstorung weisenden Zei-
chen vorzufinden. Angesichts dessen, dal? zwischen den Isotopen-Aktivitats-
werten der plizierten Tiere und der Kontrolltiere keine Abweichungen nach-
zuweisen waren, gelangten wir zur Feststellung, da nach der chirurgischen
Behandlung experimenteller, intraabdominaler Verwachsungen mit der Ver-
langsamung des arteriellen bzw. vendsen Kreislaufes der Gedarme nicht
gerechnet werden mugB.
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Investigation of Postoperative Isotope Circulation after Plication
under Experimental Conditions

E. Fedor, Gy. Dese6, T. Nagy jr. and |I. Miké

Three types of plications were performed on dogs: 1. modified mesenterial plica-
tion; 2.transjojunal internal splinting; 3. intestine duplication according to Noble. No
passage disorder or abnormal circulation were observed; compared with the values of the
control dogs isotope activity was the same after plication. Thus, there is no danger of
impaired circulation after this type of operation.

SKCMepUMEHTa/IbHOE  MCCefoBaHNE PaAMOM30TONamy KPOBOOAPALLEHMs Mocse
M/IMKaLMOHHbIX OnepaLyii Ha TOHKOW KMLLKe

3. ®EJOP, Ab. AEWEE, T. HAAb, M/ u L. MVKO

C NOMOLLbI0 METOLMUKM MEYeHOro M30Tonamyu 4YenoBeYECKOro anbbyMuHa, B IKCMEPUMEH-
TaxX Ha XXWBOTHbIX, aBTOPbl M3y4yanu COCTOSAHME KPOBOOGpaLLeHUS B CBA3U C pasNMyHbIMU NAn-
KauMOHHbIMKM OMnepauusaMn Ha TOHKOW KuWKe. B Me3eHTepnanbHblii KPOBOTOK XMWBOTHbIX (M3
Hux: 5 ¢ nnukaymeii no Childs, 2 no Noble, 3 ¢ BHyTpeHHUMU WMHAMK, 6 KOHTPO/IbHbLIX) BBOAUM
YyenoBeyeckunii anbOyMuH, MeyeHHbI n3otonom moga (131), nocne yero, yepes onpegeneHHbIe UH-
TepBanbl BpeMeHW, 6panu KpoBb W ONpefensinu pagmoakTUBHOCTb. MeXxay 3Ha4eHUAMMU aKTuB-
HOCTU KPOBW, B3ATOW Yy OMEpPMPOBaHHbIX pPasHbIMW CNOCO6aMM WU Y KOHTPONAbHbIX XWBOTHbIX,
He 6bIN0 OTMEYeHO pasHuULbl. ITO 03HAYaeT, YTO, MOCAe ONepaTWBHOrO NeYeHUs cnaek B GpHOLL-
HOM MOMOCTW, MOXHO He CYMTATbCA C HapyLIeHUAMW W BEHO3HOrO KPOBOOGPpaLLeHus.

Dr. Endre Fedor
Dr. Gyorgy Deseé
Dr. Tibor Nagy
Dr. Irén Miks

Debreceni Orvostudomanyi Egyetem, |. Sebészeti
Klinika, Koérélettani Intézet, Kisérleti Sebészeti
Intézet, Debrecen, Pf. 27. H-4012
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Diuckverhditnisse im Pankreasgang bei
experimenteller akuter Pankreatitis

P. Sapy, |. Gal, I. Miké und |. Ftjbka

I. Chirurgische Klinik der Medizinischen Universitdt und Institut fir Experimentelle
Chirurgie, Debrecen

(Eingegangen am 26. Januar 1981)

Mit dem sich in der Gallenchirurgie gut bewé&hrten HESSschen Manometer
wurden im Pankreas gesunder Hunde bzw. bei experimenteller, akuter serdser
und nekrotischer Pankreatitis die innerhalb des Pankreasganges herrschenden
Druckverhaltnisse untersucht. Die bei akuter Pankreatitis beobachtete Hyper-
tension meldete sich bei nekrotischer Pankreatitis in ausgeprégterer Form.

Laut der Literaturdaten herrscht im menschlichen Pankreasgang unter
physiologischen Verhaltnissen ein konstanter Druck, dessen Werte im Durch-
schnitt zwischen 7 und 12 cmWasser liegen [6]. Nach den Ergebnissen der in
den letzten Jahren mittels Endoskopie transpapillar durchgefiihrten Druck-
messungen betrdgt dieser Durchschnittswert 22,2 cmWasser [4].

In pathologischen Zustanden so z. B. auch hei akuter und chronischer
Pankreatitis kdnnen durch morphologische Verdnderungen in Pankreasgang
die Stromung des Bauchspeichelsaftes und damit auch die Druckverhdltnisse
gedndert werden. Im Laufe unserer zwecks Klarung dieser Probleme durchge-
fahrten Tierexperimente trachteten wir auf folgende Fragen eine Antwort zu
erhalten:

1 Wie gestalten sich die Druckverhéltnisse im Ductus pancreaticus
gesunder Hunde?

2. Wird durch pathologische Verdnderungen bei experimentell herbei-
gefiihrter akuter Pankreatitis ein Druckanstieg verursacht?

3. Kann zwischen den einzelnen Schweregraden der akuten Pankreatitis
ein bewertbarer Unterschied der Druckverhaltnisse registriert werden?

Methodik

Zu unseren Untersuchungen verwendeten wir 26 Mischlingshunde, ohne
Rucksicht auf Alter, Geschlecht und Kérpergewicht. Die Tiere wurden in 3
Gruppen eingeteilt:

1 Bei 10 Hunden wurde der Druck im Pankreasgang unter physiologi-
schen Verhaltnissen gemessen;
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2. Bei 8 Hunden wurde durch 5—6 ml. in den Pankreasgang injizierte
Milchsédure akute, serése Pankreatitis erzeugt, und 48 Stunden nach der Injek-
tion wurden die Druckverhaltnisse gemessen;

3. Bei 8Versuchshunden wurde durch intraduktal verabreichtes Sonnen-
blumendl akute, nekrotische Pankreatitis herbeigefihrt und der im Ductus
pancreatictus herrschende Druck gemessen.

Die Entwicklung der Pankreatitis wurde anhand des makroskopischen
Bildes, sowie mit Hilfe von Laboruntersuchungen und histologischen Schnitten
verifiziert. Im von den Versuchstieren entnommenen Serum wurden mit dem
Phadebas-Amylasetest der a-Amylasespiegel und mit dem Merckognosto-
Lipasetest die Lipasekonzentration bestimmt. Die zur histologischen Unter-
suchung nétigen Pankreas-Gewebeproben wurden im Laufe der Druckmessung
gewonnen.

Zur Messung des intraduktalen Druckes diente der sich in der gallen-
chirurgischen Praxis gut bewahrte HESSsche Manometer. In den am Pankreas-
schwénz herauspraparierten Pankreasgang wurde eine Kanile eingebunden
und diese dem Manometer angeschlossen. Hiernach wurde die Papille des
Pankreas-Hauptganges durch Offnung des Duodenums ins Gesichtsfeld
gebracht, der Druck stufenweise erhdoht und wéahrenddessen das Erscheinen
der mit Patent-Blau geféarbten physiologischen NaCl-Ldsung im Duodenum
registriert. Gemessen wurde der Passagedruck als sich die physiologische
Kochsalzlosung durch die Papille in peristaltischen Wellen entleerte.

Aufgrund der gemessenen Druckwerte wurde der physiologische, intra-
duktale Druck der Hunde bestimmt und dieser Wert mit den bei akut seroser
bzw. nekrotischer Pankreatitis registrierten Druckwerten verglichen.

Ergebnisse

Die Ergebnisse der bei akuter Pankreatitis durchgefiihrten Serum-
Amylase und -Lipase-Bestimmungen veranschaulicht Tabelle 1.

Tabelle |

Serum-Amylase- und -Lipasewerte bei experimenteller akuter Pankreatitis

Semm-Enzymwerte

Typ der Pankreatitis n Alfa-Amylase Lipase
Grundwert Nach 24 St Grundwert Nach 24 St
U/L U/L u/L U/L
Akute, serdse Pankreatitis s 1100 3600 3700 8700 60—80 200 2460

Akute, nekrotisierende

Pankreatitis 8 1250- 2080 3580—9020 40 100 350 2540
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Wie ersichtlich, besteht zwischen den akuten Pankreatitisformen betreffs
der Serum- a-Amylase und -Lipasewerte keine wesentliche Abweichung; dem-
gegeniiber konnten sowohl bei serdser, als auch bei nekrotischer Pankreatitis
erhdhte Serum-Enzymwerte registriert werden.

Die Entwicklung der Pankreatitis bei den Tieren der Gruppe 2 und 3
haben auch die histologischen Untersuchungen bestatigt: Nach der intra-
duktalen Zufuhr von Milchséure waren 6dematdse Imbibition und rundzellige
Infiltration zu beobachten, wéhrend nach der Verabreichung von Gallensaft
und Sonnenblumendl nebst der entzindlichen Infiltration auch mehr oder
minder ausgepragte Driisensubstanz-Nekrose in Erscheinung trat.

Die Ergebnisse der Druckmessungen sind in Tabelle Il dargestellt.

Tabelle |l

Druckverhéltnisse im Ductus pancreaticus beim Hund

Intraduktaler

Pankreaszustand n Druck, cmWasser
Normal 10 15—20
Akute serdse Pankreatitis 8 25—28

Akute nekrotisierende
Pankreatitis 8 liber 40

Die Messungen ergaben, daR der Passagedruck im Pankreas der Normal-
hunde zwischen 15 und 20 cmWasser liegt. Bei akuter Pankreatitis hat sich der
Druck erhéht; bei mit Milchséure herbeigefihrter, akuter, seréser Pankreatitis
erhielten wir Werte zwischen 25 und 28 cmWasser, wahrend bei schwerer,
nekrotischer, hdmorrhagischer (durch Speise6l ausgeldster) Pankreatitis der
intraduktale Druck tber 40 cm Wasser lag.

Besprechung

In der Entwicklung des im Pankreasgang herrschenden Druckes spielen
zahlreiche Faktoren eine Polle; die wichtigsten von ihnen sind das MaR der
Sekretion des Pankreassafts und der Sphinkterwiderstand. Unter physiologi-
schen Verhdltnissen steigt der Druck unter Wirkung des Sekretionsstimulus
solange an, bis am proximalen Ende des Pankreasganges der Sphinkter-
widerstand uberwunden ist. Demnach flie3t der Pankreassaft in das Duodenum
und es tritt keine duktale Hypertension auf. Der Druck bleibt unter einem
bestimmten Grenzwert, welcher nach unseren MeRergebnissen im Pankreas des
Normalhundes 15—20 cm Wasser betrégt.
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12 P. Sapy und Milarb. : Druckverhéltnisse bei Pankreatitis

Rich und Duff [3], die als erste auf die Bedeutung des intraduktalen
Druckes im Pankreas bei akuter Pankreatitis hingewiesen haben, vertraten die
Ansicht, dal fur die Entwicklung der Pankreatitis die obstruktionsbedingte
ADbfluRstorung des Pankreassaftes, d. h. der Druckanstieg im Pankreasgang ver-
antwortlich ist. In der Entstehung der Pankreatitis kénnen ihren Auffassung
gemal auch die Entziindung der Schleimhaut des Duodenums und die Schéadi-
gung des Endothels des Pankreasganges eine Rolle spielen und zwar dadurch,
daB sie die Stromung des Pankreassaftes verhindern [1, 2, 3]. Unsere Unter-
suchungsergebnisse sprachen ebenfalls dafiir, daf sich der intraduktale Druck
im Pankreasgang erhohte. In unseren Experimenten entwickelte sich die
Hypertension — d. h. die Verabreichung der intraduktalen Injektion mit
Uberphysiologischem Druck eine Rolle spielte. Diese letzterwahnte Mdglich-
keit haben White und Magee [5] auf indirekte Weise bestatigt, indem sie es
nachgewiesen haben, dall durch im Pankreasgang mit niedrigem Druck stro-
mende Galle keine Pankreatitis verursacht wird.

Demnach diirfte angenommen werden, dal3 die duktale Hypertension bei
akuter Pankreatitis, als Ursache und auch als Wirkung, gleichfalls von Bedeu-
tung ist. Die bei akuter Pankreasnekrose (imVergleich zur serésen Entziindung)
beobachtete ausgepragtere Hypertension ist aller Wahrscheinlichkeit nach
die Folge einer hochgradigeren Schéadigung des Duktusendothels und des
Sphinkters.
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Pressure Conditions in the Pancreatic Duct of Acute
Experimental Pancreatitis

P. Sapy, |. Gar, |I. Miké and |. Furka

The pressure conditions in the pancreatic duct of healthy dogs and of animals
with experimentally induced acute serous or necrotic pancreatitis were studied with the
Hess-type manometer successfully applied in biliary surgery. In acute pancreatitis
hypertension was observed which was more marked in the group with necrotic pan-
creatitis.
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OTHOLLEHWE [ABMIEHWI B MaHKPEaTMYeCKOM MPOTOKE MNPV OCTPOM 3KCMEepUMEH-
Ta/IbHOM MaHKpeaTuTe

M. WAnn, n. TAJ1, 1. MMKO n N. ®YPKA

ABTOpbl M3yyanu, C NMOMOLLbIO XOPOLIO 3apeKOMeHA0BaBLero ce6s B XUPYPrunm xenu-
HOro Ny3bips M ero NPOTOKOB MaHOMeTpa Xecca, KaK CKNaAblBalOTCA OTHOWEHUs [aBleHuUs B
NaHKpeaTMUecKUX MPOTOKAaxX B 3KCMEepUMEHTax Ha 340pOBbIX coGakax M Ha cobakax ¢ aKcnepu-
MEHTaNbHbIM OCTPbIM CEPO3HbIM MMM HEKPOTWUYECKUM NaHKpeaTUTOM. Mpy OCTPOM MaHKpeaTuTe

OoTMeYanacb rmnepTeH3nda, Kotopas 6bina euie 6onee Bblpa)KeHHOI7I B rpynne ¢ HEKPOTUYECKNM
NaHKpeaTuToM.

Dr. Péter sApry

Dr. Istvan Gal Debreceni Orvostudoményi Egyetem, 1. Sebészeti
O Klinika, Kisérletes Sebészeti Intézet, Debrecen, Pf. 27
Dr. Irén Mo H-4020

Dr. Istvan E ttrka
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Experimental Autotransplantation oi the
jejunum by Microsurgical Technique

A. Petri, P. Vattay, A. Németh and |. Hoffmann

First Department of Surgery, Institute of Pathology and Institute of Radiology,
University Medical School, Szeged

(Received 22 January 1981)

Ten cases of experimental autotransplantation of an isolated jejunal loop
by microvascular anastomoses in the dog are presented. Nine cases remained
patent whereas the vascular occlusion in one case is attributed to the failure of
angiography. The authors suggest the clinical applicability of this technique.

Since the publication of the paper by seidemberg et al. [24] in 1959, a
rapidly increasing number of experimental and clinical studies have appeared
dealing with the autologous transplantation of intestinal segments to replace
the resected oesophagus.

There is no uniform agreement upon the section of the intestinal tract
representing the best choice to replace the cervical part of the oesophagus. This
uncertainty may be explained by the fact — even though the functional
aptitude of the jejunum is practically beyond any doubt - that the standards
of the proper selection of the segmental vessels, their exposure and the way of
their anastomosis are not uniformly established. Whereas most of the authors
used the jejunum to replace the cervical oesophagus, there is a number of
reports about the use of the ileo-colon [10], colon [2, 4, 12, 17], or the antral
part of the stomach [15].

The application of suturing devices both for the arterial and the venous
microanastomosis has not been widely accepted [21, 22]. The development of
new suture material and of operating microscopes has greatly contributed to
the general acceptance of manual suturing methods and has granted them an
absolute priority in microsurgery.

Method

Experiments were performed on 10 mongrel dogs of both sexes, of 16 kg
mean weight. They did not receive any particular preoperative treatment.
Intubation anaesthesiawas applied using 30mg/kg pentobarbital intravenously.

The cervical part of the oesophagus was not resected. The transplanted
jejunal loop was placed near the left side of the oesophagus and its aboral end
was exteriorized to allow continuous observation of its viability.
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16 A. Petri et al. : Autotransplantation of the Jejunum

From a left incision along the medial edge of the sternocephalic muscle
the common carotid was exposed between this muscle and the sternohyoid
muscle. The cranial thyreocervical artery (originating from the common carotid
at the level of the thyroid cartilage) and its side branch, the ascendent pharyn-
geal artery, were dissected free under the operative microscope. As the next
step, the internal jugular vein, or if its caliber was not sufficiently large, the
external jugular vein was dissected free in a length permitting its approximation
without tension over the sternocephalic muscle to the thyreocervical artery.
Then the cervical incision was temporarily closed.

Through a median laparotomy the first jejunal loop was exposed un-
der the ligament of Treitz and a proper segment of 15cm length was selected
for further manipulation: its mesenterial attachments were dissected in a
fashion leaving the selected straight artery and vein (a. and v. recta) as a
pedicle supplying the oral and aboral halves of the jejunal loop. As the next
step the intestine was transected at both ends of the loop and the oral end was
closed according to Moynihan. The vessels of the pedicle were transected
between micro-clips at the level of the mesenteric vessels and the peripheral
ends were washed with a solution containing 2 ml of heparin in 500 ml of nor-
mal saline. The isolated segment was not perfused but placed in a salt solution
of 4°. The abdomen was then temporarily closed.

Subsequently the wound on the neck was reopened, the isolated segment
placed to the left side of the oesophagus and first the arterial and then the
venous microanastomosis was carried out in an end-to-end fashion by means of
interrupted sutures on both sides. 10/0 atraumatic microvascular polyamide su-
tures were used under a Zeiss Il microscope allowing a magnification of 3—12 Xe

After removing the clips the blood flow was reestablished. Total ischaemic
time was 80—100 minutes. The isolated segment was continuously cooled by
gauze sheets soaked in cold saline throughout the vascular procedure.

The aboral end of the segment was exteriorized trough a stab incision on
the neck and the oral end was fixed by a few stitches to the hypopharynx. Then
the wound of the neck was definitely closed without drainage.

The procedure was finished by reopening the abdominal wound and
anastomosing the jejunal ends which had been clamped before the excision of
the isolated segment. A single-layer anastomosis was performed by interrupted
stitches. The abdomen was closed in layers.

Intraoperative treatment

At the beginning of the procedure the dogs were given intravenously
500 mg of oxacillin and 1000 mg of amplicillin and during the operation an
infusion of 1000 ml of 5% glucose, with 500 ml normal saline and 500 ml
Rheomacrodex.
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To prevent thrombocyte-aggregation the animals received 30 mg/kg
Aspisol (Bayer) intravenously before re-establishing the circulation.

Before its closure the cervical wound was washed by 1 g of amplicillin
dissolved in 50 ml of normal saline.

Postoperative treatment

All the animals were allowed to drink water on the first postoperative
day. If fluid intake was insufficient it was replaced by a venous infusion. In
addition 500 ml of Rheomacrodex was given on the first day.

As antibiotic treatment, 30 mg/kg of oxacillin and 60 mg/kg of amplicillin
were given twice daily intramuscularly.

Anticoagulant treatment was continued with Aspisol 30 mg/kg twice
daily for 4 days and later by oral acetylsalicylic acid until the 21st postopera-
tive day.

Results and Discussion

In all the 10 animals the transplanted segment became pink after reestab-
lishing the circulation, and pulsation of the small arteries was evident under the
microscope. There was copious secretion of intestinal mucus. In four cases there
was some cyanosis on the exteriorized distal end of the segment on the first
postoperative day but this was easily relieved by the infusion of Rheomacrodex.
Four animals were lost between the 8th and the 22nd postoperative days
because of some intercurrent infection (no wound infection), under the symp-
toms of diarrhoea. Antibiotic treatment had no effect on the condition.

In one case an abscess containing a few ml of pus was found on the neck,
whereas in the rest of the cases no wound complication occurred.

In one of the 10 cases could a necrosis of the loop be detected. The colour
of the transplanted segment was normal at necropsy.

In six cases angiography in vivo was carried out. In one of these the
animal was lost due to some technical error, whereas in the remaining 5 cases
arterial filling and venous return were adequate.

In six cases histologic examination of the transplanted loop showed
moderate autolysis of the superficial mucosal layer; it was attributed either to
the inadequate removal of mucus or understood as a postmortem change.
(Figs 1 and 2).

In one case (No. 10), histologic examination revealed a haemorrhagic
infarction extending to all layers of the intestinal wall with secondary leucocyte
infiltration and almost total necrosis of the mucous membrane. Interestingly
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Fig. 1. Left-side carotid angiography (in vivo). The artery of the transplanted jejunal
segment and the arterial branch derived from the thyreocervical artery are shown (animal
No. 4)

Fig. 2. Left-side carotid angiography (in vivo). Arterial filling of the loop supplied from
the ascendent pharyngeal artery (animal No. 10)
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enough, angiography revealed in this case an adequate arterial blood flow
and venous return. Since a few hours had passed between angiography and
killing of the animal, the changes might be attributed to a vascular occlusion
by angiography (Table I)

Table |

Survival and cause of death of the experimental animals

Sﬁroi.al ?rl]l r\é;\@l Cause of death Angiography Viﬂz"f%pm Histology
1 60 sacrificed -L adequate L
2 22 diarrhoea — adequate
3 11 perforation of subclavian

artery 4, adequate
4 42 sacrificed 1 adequate i
5 10 diarrhoea - adequate
e 29 sacrificed — adequate +
7 8 diarrhoea adequate —
8 13 diarrhoea adequate
« 42 sacrificed + adequate +
10 9 sacrificed (diarrhoea) + adequate -f-

Though this report does not contain cases of long-term survival, the
patency of the vascular anastomoses and the lack of severe changes of tissue
nutrition seem to be promising as to the applicability of autotransplanted
jejunal segments for replacement of the cervical oesophagus.
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Experimentelle Autotransplantation des Jejunums mittels
mikrovaskuldrer Anastomose

A. Petri, P. Vattay, A. Németh und |I. Hoffmann

Es wird Uber 10 Fé&lle von experimenteller Autotransplantation einer isolierten

Jejunumschlinge auf den Hals mittels mikrovaskuldrer Arterien- und Venenanastomose
beim Hunde berichtet. Der einzige GefaRverschlufR wird der fehlerhaft ausgefiuhrten
Angiographie zugemutet. Es wird auf die klinische Anwendbarkeit der Methode zum
Ersatz des zervikalen Speiserdhrenabschnittes hingewiesen.
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JKCMepMeHTa/IbHAsE ayTOTPAHCIIaHTAUMs TOWE KWLIKU C MOMOLLbO
MUKPOXMPYPTUYECKOW TEXHWUKU

A TIETPW, M. BATTAN, A. HEMET un I. XO®®MAHH

Mbl coobuiaem 0 10 cnyyasx aKCnepuMeHTaNbHO| ayToTpaHCNNaHTaLUKU U30NPOBAHHOM
NeTnu Toweil KW KU NocpeACcTBOM MUKPOCOCYAUCTLIX aHAaCTOMO30B y co6ak. 9 cnyyaeB 0CTaauch
yAauHbIMK, MOCKOMAbKY COCYAMCTas OKK/O3Us B OAHOM Clyuyae MPUNUCLIBAETCH Heycnexy aH-
ruorpagum. ABTOPbl PEKOMEHTYIOT KJMHUYECKOE NMPUMEHEHUE 3TON TEXHUKU.

Dr. Andrés Petri

Dr. Péter Vattay

Dr. Annamaria Németh
Dr. Ildikd Hoffmann

Szegedi Orvostudoméanyi Egyetem, I. Sebészeti
Klinika, Kdrszovettani Intézet, Radioldgiai
Klinika Szeged, Pf. 464. H-6701
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Wirkung der Vorbehandlung mit
strahlendetoxifiziertem Endotoxin auf den
Endotoxinschock bei Hunden

A. Batogh, L. Bertok und S. Juhasz-Nagy

Chirurgische Abteilung des Landesinstituts fiir Onkologie, Landes- und Forschungsinstitut
Frédéric Joliot-Curie fir Strahlenbiologie und Strahlenhygiene, und Institut fir
GefaRchirurgie der Medizinischen Universitdit Semmelweis, Budapest

(Eingegangen am 29. Dezember 1980)

Es wurde die protektive Wirkung eines strahlendetoxifizierten Endo-
toxinpréparats (Tolerin ®) beim durch die i.v. Zufuhr von 2 mg/kg E. coli-Endo-
toxin ausgeldsten Schock von Hunden untersucht. Durch 48 Stunden vor Auss
I6sung des Schocks intraperitoneal verabreichtes 4 mg strahlendetoxifiziertes
Endotoxin (Tolerin ®) konnten die sich in der akuten Phase des Endotoxinschock-
unverziglich auftretenden Symptome —Blutdruckabfall und Minutenvolumen-
verminderung — abgewehrt werden.

Die Wirkung auf den Blutkreislauf des aus gramnegativen Bakterien
gewonnenen Endotoxins ist seit Jahrzehnten bekannt. Neuestens wird in der
Entwicklung bzw. im Irreversibelwerden des Schockzustands dem in den
Blutkreislauf gelangenden Endotoxin eine stets wichtigere Rolle beigemessen
[7, 8, 10, 11, 12]. Einige Forscher setzten Experimente mit dem Ziel in Gang,
durch Abwehr der Endotoxinwirkung die Mortalitdt der Schockzustdnde
unterschiedlicher Atiologie herabzusetzen. Vielversprechend war in dieser
Hinsicht die Beobachtung von Beeson [6], laut der das in kleinen Dosen,
mehrmals parenteral verabreichte Endotoxin gegeniiber dem Endotoxinschock
eine protektive Wirkung zu entfalten fahig ist. Dem praktischen Einsatz der
Erkennung stand aber die bekannte Tatsache im Wege, dal} das Endotoxin der
gramnegativen Bakterien selbst in kleinen Dosen toxisch ist [1, 2, 13, 15]. Um
diese Schwierigkeit zu bek&mpfen, trachteten einige Forscher ein Endotoxin-
praparat herzustellen, welches kaum toxisch ist, seine Toleranz ausldsende bzw.
den natiirlichen Widerstand steigernde Wirkung aber beibehalt. Unter den zur
Detoxifizierung der Endotoxine dienenden Methoden halten wir das chemische
Verfahren von N owotny [14] u. Mitarb. fir erwahnenswert, wobei das detoxi-
fizierte Endotoxin mittels Kaliummethylat-Vorbehandlung hergestellt wird.
Als ein Nachteil der chemischen Detoxikation gilt, dafl die entwickelten
Wirkstoffe nicht einheitlich sind.

Jungstens haben Bertsk und Mitarb. [5] aus E. coli-Endotoxin mit
ionisierender Strahlung ein detoxifiziertes Praparat hergestellt, welches —ohne
toxisch zu sein — seine Endotoxintoleranz auslésende und die natlrliche
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Widerstandsféhigkeit steigernde Wirkungen beibehielt [3, 4, 5, 9]. Dieses
strahlendetoxifizierte Endotoxin (Strahlenendotoxoid) wird unter dem Namen
Tolerin® in den Handel gebracht. Die protektive Wirkung der Tolerin-Vor-
behandlung —die gegenuber den mit Dickdarminhalt ausgel6sten Peritonitis-
(septischen)-Schock der Ratten ein 90%iges Uberleben gewdhrleistete
haben wir bereits nachgewiesen [3]. Anhand der Ergebnisse unserer weiteren
Experimente lieB sich feststellen, dall gegentber dem hamorrhagischen Schock
der Hunde mittels Tolerin-Vorbehandlung ein ausgesprochener Schutz erzielt
werden kann [4].

Bei Hunden wurde durch die Vorbehandlung mit strahlendetoxifiziertem
Endotoxin der durch natives Endotoxin [2 mg/kg] ausgeldste Schock abge-
wehrt.

Da wir diese protektive Wirkung der Vorbehandlung in anderen Bezie-
hungen bereits bestédtigt haben, setzten wir uns in den vorliegenden Unter-
suchungen das Ziel, diesen Effekt im Spiegel der sich in der Eriihphase des
Endotoxinschocks der Hunde meldenden hamodynamischen Anderungen
unter die Lupe zu nehmen. Hierbei gingen wir von der Hypothese aus, daR die
in der akuten Phase des Endotoxinschocks auftretenden hdmodynamischen
Erscheinungen eine Mdglichkeit zur quantitativen Auswertung der protektiven
Wirkung bieten.

Material und Methodik

Unsere Experimente fanden bei 9—21 kg (im Durchschnitt 16,7 kg)
wiegenden Mischlingshunden beiderlei Geschlechts statt. Die Messungen
erfolgten bei mit Chloralose narkotisierten Hunden. Nach Einfuhrung und
Fixierung der Trachealkanle wurde mit Zimmerluft und einem Respirator mit
intermittierendem positivem Druck beatmet. Der Blutdruck wurde in der A.
carotis mit dem STATHAM-Elektromanometer gemessen. Die Messung des in
der linken Kammer herrschenden Drucks erfolgte ebenfalls mit dem STATHAM-
Elektromanometer, welcher nach vorangehender Thorakotomie im linken V.
Interkostalraum der durch die Herzspitze in die Kammerhohle eingefiihrten
Metallkaniile angeschlossen war. Die Herzfrequenz wurde anhand der mit dem
Elema-Polygraph registrierten Druckkurven ausgewertet. Zur in bestimmten
Zeitintervallen vorgenommenen Bestimmung des Minutenvolumens diente die
Thermodilutionsmethode; hierzu wurde in die Aorta ascendens ein thermo-
elektrischer Thermodetektorkatheter eingefiihrt. Durch eine durch die V.
femoralis eingefiihrte Kanile wurden in die V. cava inferior 10 ml der als
Indikator dienenden Kochsalzlésung von Zimmertemperatur gespritzt. Zur
Registrierung der Dilutionskurven diente ein hochempfindliches Kompenso-
graph (Kipp and zonen). Der Endotoxinschock wurde durch die intravendse
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Gabe der lethalen Dosis [2 mg/kg] des aus E. coli (Stamm 089) hergestellten
nativen Endotoxins ausgeltst. Anhand unserer vorangehenden Versuche [3, 4]
erhielten die Hunde als Vorbehandlung 48 Stunden vor der Auslésung des
Schocks intraperitoneal 4 mg strahlendetoxifiziertes Endotoxin (Tolerin®).

Die Gruppe der Versuchshunde bestand aus 10 Tieren, unter denen 5 mit
Tolerin® vorbehandelt wurden. Vor der Auslésung des Schocks wurden Blut-
druck und Minutenvolumen zweimal bestimmt. 2, 5, 15, 30, 45 und 60 Minuten
nach Auslésung des Endotoxinschocks kam es zur Messung des Druckes in der
A. carotis und in der linken Kammer sowie zur Bestimmung des Minuten-
volumens. Die Durchschnittswerte der aus je 5 Tieren bestehenden Gruppen
und auch die Standarddeviation sind in den Abbildungen dargestelit.

Die Ergebnisse wurden mit Hilfe des STUDENT-schen Einstich4-Tests
statistisch ausgewertet.

Ergebnisse

Die Abbildungen veranschaulichen die Gestaltung der Durchschnitts-
werte des Blutdrucks und des Minutenvolumens der beiden Tiergruppen
(Abb. 1, 2).

Bei den nicht vorbehandelten Kontrolltieren zeigten die Blutdruck- und
Minutenvolumenwerte im Vergleich zum Ausgangswert folgendes: 2 Minuten
nach Auslésung des Schocks eine Verringerung auf etwa die Halfte des Aus-
gangswertes, nach 5 und 15 Minuten keine Anderung, nach 30 Minuten maRige

Mean arterial blood pressure

Abb. 1. Blutdruckkurve von 5 Kontrolltieren und 6 mit strahlendetoxifiziertem
Endotoxin vorbehandelten Versuchstieren
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Cardiac output

Abb. 2. Minutenvolumenkurve von 5 Kontrolltieren und 6 mit strahlendetoxifiziertern
Endotoxin vorbehandelten Versuchstieren

T abkttf. |

Verédnderung des Blutdrucks und Minutenvolumens der Hunde ohne strahlendetoxifizierte
Endotoxin-Vorbehandlung (Gruppe A, n = 5) und nach i.v. Vorbehandlung (Gruppe
' B, n = 5) mit nativem E. coli-Endotoxin [2 mg/kg Kdrpergewicht]

m\erdnderung des Wertes

K\?vgtrrt%“_ Zeitpunkt nach Auslésung der Endotoxin-Schock
2 6 15s 30 45 60 min
Blutdruck- A 892 —422* - 46,8* - 49,0* 28,2 | —30,6* —35,0*
Durchschnitts- +6,1 +12,8 +14,1 +11,4 +11,8 1 +£10,2 +8,2
werte B 976 - 242 16,6 —3,8 44 10,0 10,1
(mmHg) +12,6 x12,2 +8,6 +5,1 +2,9 +7,2 +10,9
Minutenvolu- A 1046 —51,8* 54,9* 54,8** 38,5%* 41,7  —B3,8**
men-Durch- £7,1 t15,6 +12.,8 +10,2 6,0 1 %10,1 +7,3
schnittswerte B 103,2 23,7 16,2 42 3,6 10,1 31
[ml/min/kg] £11,4 +125 +9,8 9,1 +5.1 +4,3 +12,3
Durchschnittswerte i “Standard error of mean” * und ** = Signifikante Ande-

rungen zu den Kontrollwerten

(p < 0,06 p < 0,01)

Vorbehandlung: Intraperitoneale Verabfolgung von 4 mg strahlendetoxifiziertern Endo-
toxin 48

Erh6hung, nach 45 Minuten abermals ein Abfall und schlieBlich nach 60
Minuten fir die Vertiefung und fir den allméhlich irreversibel werdenden
Schock zeugende Werte.
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Durch den mit 2 mg/kg i.v. verabreichtem Endotoxin ausgeldsten
Schock wurde nach den 2 Minuten nach der Auslosung durchgefihrten
Messungen — bei den vorbehandelten Hunden eine etwa 20%ige Verringerung
der Blutdruck- und Minutenvolumenwerte verursacht. Nach 5 Minuten
begannen sich die Werte zu erhéhen und es kam zur stufenweisen Besserung
des Kreislaufs. Die Ergebnisse der in den spéteren Zeitpunkten durchgefihrten
Messungen wiederspiegelten die Normalisierung des Zustandes.

Die in der akuten Phase des Endotoxinschocks registrierten Anderungen
des Blutdrucks und Minutenvolumens haben sich nur bei den unbehandelten
Tieren als statistisch signifikant erwiesen (Tab. I).

Besprechung

Der Verlauf des durch die intravendse Gabe von 2 mg/kg Endotoxin
ausgeldsten Schocks stimmte bei den Tieren der Kontrollgruppe mit den
Literaturdaten tberein [1, 2, 7, 8, 10, 13, 15].

Wie das anhand der Ergebnisse unserer vorangehenden Versuche zu
erwarten war [3, 4], konnte der mit intravends verabreichtes Endotoxin aus-
geloste Schock, durch 48 Stunden friher intraperitoneal zugefiihrtes 4 mg
Tolerin®/Hund [Strahlenendotoxid] abgewehrt werden.

Die Gegenuberstellung der Blutdruck- und Minutenvolumenkurven der
beiden Tiergruppen bietet eine Mdglichkeit zur quantitativen Auswertung der
protektiven Wirkung. In unseren vorangehenden Experimenten [3] konnte
durch Vorbehandlung mit strahlendetoxifiziertem Endotoxin der bei gram-
negativer Sepsis von Ratten auftretende Schock abgewehrt werden; diese
Beobachtung steht im Einklang mit den Ergebnissen vorliegender Versuche.

Unsere gegenwartige Versuchsserie lieferte einen tiberzeugenden Beweis
dafir, dal der in der akuten Schockphase unter Endotoxinwirkung auftretende,
prompte, drastische Kreislaufzusammenbruch durch Tolerinvorbehandlung
abgewehrt werden kann.
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Effect of Pretreatment with Radiation-Detoxified Endotoxin on the
Endotoxin Shock of Dogs

A. Balogh, L. Berték and S. Juhlsz-Nagy

The protective action of the radiation detoxified endotoxin preparation (Tolerin®)
on the endotoxin shock of dogs was studied. Endotoxin shock was induced by the intra-
venous administration of 2 mg/kg of Escherichia coli endotoxin. It was found that the
intraperitoneal administration of 4 mg of radiation-detoxified endotoxin (Tolerin®) 48
hours prior to the inducement of shock prevents the drop in blood pressure and the
decrease of cardiac output which promptly appear in the acute phase of endotoxin shock.

BrivsiHMe 3alMTHOI0 AECTBUS 3HA0TOKCUHA, JETOKCU(IMLIMPOBAHHOT O 06/1yUYeHMEM,
Ha pPas3BUTME 3HJO0TOKCUHOBOMO LUOKA Y Co6aK

A BANOrI, /1. BEPTOK u L. OXAC-HAb

ABTOpPbI M3yyann 3alMTHBIA 3hdheKT AeTOKCM(pULMPOBAaHHOTO 06/1yYyeHMeM npenapara
HpoToKcUHaA (Tolerin®) Ha NnpoTeKaHue 3HAOTOKCUHOBOTO LWOKaA Yy C06aK, Bbl3biIBAEMOr0 BHYTPU-
BEHHbIM BBefileHMeM 2 MT/Kr Beca Tena 3HAOTOKCMHA KULWEYHOW Manoyku. YCTaHOBWUAU, UTO fe-
TOKCU(MLMPOBaHHbI 061yYeHMeM 3HAOTOKCKH (Tolerin® ), 6yfyun BBefieH BHYTPUOPHOLLINHHO B
KonuuyecTse 4 Mr 3a 48 yac [0 BbI3blBaHWA LIOKa, MPeAoTBpallaeT MFHOBEHHO BO3HMKalOLiMe B
0CTpOi (hase 3HAOTOKCMHOBOTO LIOKA, NafeHne KPOBAHOTO [aBNEHNA U YyMeHbLUeHNe MUHYTHOTO
obbema cepjua.

Dr. Adam Balogh Orszagos Onkoldgiai Intézet, Sebészeti Oszt.

Dr. Lorand Bertok Orszagos »Frédéric Joliot-Curie« Sugarbiologiai és
Sugéregészségligyi Kutatd Intézet,

Dr. Sandorjunasz-Nagy Orszagos Ersebészeti Intézet
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Cellular Immune Functions after Heart
Operations

l1dikoe Petri, G. Kaiser, T. Gaal, G. Kovacs and G. Petri

Blood Transfusion Centre and 1st Department of Surgery, Medicial University School,
Szeged, Hungary

(Received 22 January 1981)

Eight patients were observed by mitogen stimulation and E-rosetting
after heart operations with and without cardiopulmonary bypass. The first sample
of blood was taken before surgery, the second on the afternoon of the same day
and for a week daily examinations were carried out. A depression of mitogen-
stimulated lymphocyte transformation was observed, parallel with a simultaneous
T cell depression and a general decrease in the total WBC count. The lowest
values were foimd during the first three days after both open and closed heart
operations. After open heart surgery it took a longer time until the values had
returned to normal.

In two other cases the lymphocytes were examined for suppressor activity.
The suppressive effect exerted on the response to mitogenic and allogeneic
stimulation was not uniform. Suppressor activity was more affected by surgery
than the helper effect in these two cases.

Immune defense may be affected by many factors including surgery
and anaesthesia. The surgeon’s wish to keep his patient’s condition under
control in all possible respects meets here the growing interest in immune
functions. A study was therefore performed of the cellular immune response of
patients subjected to open heart surgery as compared to changes occurring after
closed heart operations. The effect of anaesthesia can be considered similar
in both cases, and immunologically the heart patients can be regarded
as healthy persons, in contrast to patients with inflammatory or malig-
nant disease.

Patients and Methods

Eight patients after heart operations with and without cardiopulmonary
bypass were followed by mitogen stimulation and E-rosetting. The first sample
of blood was taken on the morning before the operation, the second the same
afternoon just after surgery. Daily examinations were carried out for a week
and later the tests were repeated occasionally for six weeks.

The cellular studies did not separately take into account the differences
between the patient’s own blood and the don blood transfused during
surgery.
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Lymphocyte separation and standard culture methods

These had been described previously in detail [11]. Briefly, phytohaemag-
glutinin (PHA, Difco) was used for assessing the mitotic capacity of peripheral
blood lymphocytes isolated over Ficoll-Uromiro gradient. The optimum con-
centration was established in each individual case. Cultures were labelled with
1yCi of 3H-thymidine on day 3for 5hrs and harvested for scintillation spectro-
metry. All cultures were set up in triplicates. Results were expressed as dpm/10e
cells.

For investigation of T suppressor cells, cryopreserved lymphocytes were
used. The method has been described previously [11].

E-rosette (ER) formation

Sheep red blood cells and lymphocytes were mixed in a ratio of 40 : 1
in Parker 199 medium supplemented by 8—9% absorbed fetal calf serum,
incubated at 37°C for 15 min, centrifuged at 50 g for 15 min and left at 4°C
overnight. A total of 200 lymphocytes were counted and all lymphocytes
binding more than three SRBC were taken as E rosettes.

Induction of T suppressor cells

Responder donor lymphocytes (5X10® ml) were cultures with Con
A (50 yg/ml) in a humidified 5% CO02incubator for 48 h, then the cells were
washed and resuspended in RPMI containing 10% human AB serum at a
concentration of 1 XIO® lymphocytes/ml (R-ConA).

Aliquots of these cells were subsequently treated with mitomycin C
(25 /ig/ml) at 37°C for 30 min, and washed three times (R-ConA-M).

Suppression of the response to mitogens

100 jig of 10®responder cells (R) were cultured with mitogen (Con A or
PHA) on microtest plates (Greiner). All assays consisted of responder cells +
mitogen with or without Con-A induced suppressor cells (R-Con-A). Cultures
were incubated at 5% CO02tension and 37°C for 3 days.

Suppression of the allogeneic reaction

For mitomycin C-treated stimulator cells (SM) we used pooled standard
cells of three donors with different HLA-ABC and -DR types. Aliquots of
responder (R) and mitomycin C-treated stimulator cells (SM) were co-cultured
with an equal number @ x105) of the Con A pretreated (R-Gon-A) lympho-
cytes. The assay protocol consisted of responder cells plus allogeneic stimulator
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cells with and without Con-A induced suppressor cells, or mitomycin C-treated
Con-A blast cells. All experiments were performed in quadruplicate. The
per cent of suppression was calculated in the following way :

1- (R+SM+R-ConA)- (R+RM+R-ConAM

S index %
(R+RM) —(R+M) CPm

Results

A depression of PHA-stimulated lymphocyte transformation went parallel
with T cell depression, wich latter was associated with a general decrease in the
total WBC count (Fig. 1.). The lowest values were found during the first

Fig. 1. PHA stimulation and E rosette formation of a heart patient with (A) and
another without (B) cardiopulmonary bypass.
v: number of lymphocytes, per cent

o: ERFC, per cent
¢ : lymphocyte transformation in pooled AB serum (dpm/106 cells)

X: lymphocyte transformation in autologous serum (dmp/106 cells)
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three days after open heart cases and closed cardiac operations as well. After
open heart operations it took a longer time until the values had returned to
normal.

The depression of the PHA response was greater if instead of normal
pooled AB serum the patient’s own plasma was added to the cultures (Fig. 1).

In Fig. 2 cases of some other heart patients are shown, 5 with and 3
without cardiopulmonary bypass, followed up for 8—21 days.

Suppressor cell activity was tested in two cases: one day prior to operation
and at four days after surgery. One of the two patients (K. A. in Table I)
showed results quite similar to those found in normal individuals, while the
other (S. L. in Table I) presented a lesser initial response to Con A and in
MLC.

A 52—73 suppressor activity was found in the first case one day after
operation then it disappeared for two days only to reappear by the fourth day.

Fig. 2. PHA stimulation of 8 cardiac patients. Five patients with cardiopulmonary
bypass (A) and another three patients without cardiopulmonary bypass (B)
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Table

33

Representative values of Con A, PH A and allogeneic response with and without T suppressor
cells added*

Con A Suppr. Suppres-1  PHA Suppr. Suppres- MLC Suppr. Suppres-
effect values sion effect values sion effect values sion
(cpm) (cpm) per cent (cpm) (cpm) per cent (cpm) (cpm) per cent
Normal
control ; 18 936 10 963 43 % 24 837 9321 63 5680 3864 42
K. A. 0 22 480 10 258 55 1! 3009 841 73 4 565 2232 52
K. A 2 304 1296 <1 927 219 77 175 218 <1
K. A. 3 380 7782 <81 1761 10 044 <1 90 59 35
K. A. 5 1235 3770 <1 6 621 16 324 <1 86 61 31
|
S.L. 0 1647 6 943 <1 ! 3403 5272 <1 1561 407 74
S. L. 3 6 201 5722 8 1 17598 17 524 1 530 610 <1
S.L. 5 459 531 <1 12 390 10 130 19 1670 395 77

The values are before (0) or after (2, 3, 6 days) surgery
* Average cpm of quadruplicate counts

The changes in the suppressive effect on the allogeneic response were less
dramatic in this case but went parallel to the mitogen-induced response.

The second patient (S. L.) who showed a weaker initial response and no
suppressor activity after mitogen stimulation before surgery, seemed to react
by the 2nd day after surgery. The same patient exhibited quite similar changes
in the MLC test using pooled allogeneic lymphocytes.

Discussion

Heart operations in immunologically healthy persons offer a good model
to study the effects on the immune system of surgical trauma and anaesthesia.
This is the reason why in most of the few reports on the subject, heart
surgery patients were included.

LundSTROM et al. [7] reported that the in vitro phagocytosis of Staphylo-
coccus albus by polymorphonuclear leukocytes was depressed to 20% of the
normal immediately after cardiopulmonary bypass. The reduced phagocytic
capacity persisted for 18 days. Kaplan et al. [8], however found normal phago-
cytic and bactericidal capacity of the polymorphonuclear leucocytes in 11
patients who had undergone open heart surgery with cardiopulmonary bypass.

Some clinical studies revealed quantitative changes in serum immuno-
globulins and complement following injury and operation [5], especially after
cardiopulmonary bypass [9].
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After minor surgery performed under general anaesthesia e.g. for benign
breast disease, Vose and Moudgit [14] found no significant fall in PHA-res-
ponsiveness on the 1st postoperative day. They found, however, a significantly
diminished capacity to induce target cell lysis in ADCC, as compared to the
capacity of the same patients.

The lymphocyte transformation test has frequently been performed
during and after heart operations and in follow-up studies Park et al. [8],
Riedle and Berenbaum [12] found decreased PHA-responsiveness of periph-
eral blood lymphocytes in patients who had undergone extensive operations.
PHA responsiveness was most depressed in patients with cancer and those
subject to heart operations. Maximum depression occurred one to eight days
after the operation. This interval is similar as in our cases and is in contrast to
the data of Han [4]and Cochran et al. [1] who found that the response to PHA
of operated patients was depressed up to 3 weeks after surgery.

Stade et al. [13] studied a number of parameters of cell-mediated
immunity in 12 healthy kidney transplant donors. Total blood lymphocyte
count, B cell count, T cell count, the mitogen response and MLG reactivity
decreased after the induction of anaesthesia and continued to decrease during
nephrectomy. Their findings indicate that anaesthesia by itself may cause a
depression in these functions. Their late results were identical with those of
ours, insofar as all in vitro tests were normal by the fifth postoperative day.

These data and our own observations show that the period of post-
operative depression of cellular immune functions is limited to a few days and
represents apparently a small degree of depression instead of a complete
unresponsiveness.

According to our first examinations shown in Table I, changes in the
T cell suppressor activity are also limited to the first few postoperative days.
In our first patient (K. A.) suppressor activity showed some impairment,
similar to other immune functions studied postoperatively. In the second case
(S. L.) there was no detectable suppressor activity in the ConA- and PHA-
response before operation, possibly as a consequence ofhelper cell predominance.
In this case, however, this suspected helper cell activity was already reduced on
the second postoperative day, as revealed by the detectable suppressor activity.

In the second patient’s case, the contradiction between the suppressor
T cell activity in response to mitogens and to allogenic stimulation may be
explained by the differences in the participating cell populations in the two
reactions. This divergence was repeatedly recognized during the HLA—DR
Intertransplant Workshop held in 1979: the results of allogeneic reactiv-
ity corresponded only partly to those observed in regard of PHA-reactiv-
ity [10].

Our two examples seem to show that the generally observed postoperative
depression of lymphocyte function should not be attributed to some suppressor
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T-cell-mediated mechanism. Apparently, there might be differences in the
helper and suppressor cell activities in any individual case. Any alteration in the
balance of stimulation and suppression may influence the actual values of the
immune function tests. In experimental models the stimulatory activity seems
to be much more resistant than the suppressor function [3]. Testing of these
functions will allow a deeper insight into these regulatory mechanisms during
the early postoperative period. It seems, anyway, that after a transitory
decrease lasting for a few days, immune reactions return to normal.

10.

11.

12.

13.

14.
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Gestaltung der zelluldaren Immunfunktionen nach
Herzoperationen

l1diké Pktri, G. Kaiser, T. Gall, G. Kovacs und G. Petri

Bei 8, eine offene oder geschlossene Herzoperation Uberstandenen Patienten
wurden postoperativ die Gestaltung der mitogen-induzierten Lymphozytentransfor-
mation und die der Rosettenzahl untersucht. Die erste Blutprobe wurde prédoperativ, die
zweite unmittelbar nach dem Eingriff und die darauffolgenden eine Woche lang téglich
entnommen.

Die Verringerung der mitogen-induzierten Blasttransformation zeigte, sowohl
nach offenen als auch nach geschlossenen Herzoperationen, eine Parallelitdt mit der
Abnahme der T-Zellzahl und der Gesamt-Leukozytenzahl. Laut der Untersuchungen
wurden durch offene Operationen ldnger haltende Depressionen herbeigefuhrt.

Bei weiteren zwei Patienten -wurde auch die Gestaltung der suppressorzelligen
Aktivitat analysiert. Die mit Con-A aktivierte supressorzellige Aktivitét zeigte — selbst
im Laufe der Kontrolle-Abweichungen in den mitogenen und allogenen Reaktionen. Die
Untersuchungen sprachen dafir, daR die Supressorwirkung wéhrend der Operation
empfindlicher auf die Anderungen reagiert als die Helper-Aktivitit.

CDOpMVIpOBaHVIe KNETOYHbIX MMMYHO/10I'MYECKUX quHKLI,I/II7I nocrne onepau,mﬁ Ha
cepaue

V. TETPW, . KAM3EP, T. FTAAJ, . KOBAY n . METPY

Y BOCbMU 60NbHBIX, KOTOPbIE MEPEHeCNN OTKPbITYIO UM 3aKPbITY0 OMepauuio Ha cepaue,
Mbl M3y4Yanu MWUTOTEHHO-UHAYLMPOBaHHYI TpaHc(opMauuio NMMGOLUTOB W PO3eTKooGpa3oBa-
HWe B Moc/e onepawuuoHHbIA nepuog. MepBayto Npo6y Kposu 6pann nesej onepayueil, BTOpYto
HenocpeCTBEHHO MNocne onepauun, 3aTeM NpoGbl 6pannch eXeAHEBHO B TeueHWe Hejenw.

CHUXEHNe MUTOTeHHO-MHAYLMPOBaHHOK 61acTo3HOl TpaHchopmayuu o6Hapyxuno na-
panfnennsm c ymeHblueHnem uncna T KNeToK 1 06Lero KonuyecTsa 6ebiX KpOBAHbIX KNeTOK, Kak
y GONbHbIX, NEpeHeclnx 3aKpbiTylo, Tak U y NepeHecWnX OTKPbLITYHD OnepaLuio Ha cepiLe.
Halwu vccnefoBaHUs yKasbiBalT Ha TO, YTO OTKpbITas OnepaLus Bbi3biBaeT Gofee NPOLO/IKM-
TeNbHYI0 [enpeccuio.

Kpome Toro, y ABYX 60/bHbIX Mbl U3y4Yanu Takxe CynpeccOpHO-KNeTOUYHYI0 aKTUBHOCTb.
AKTUBMpOBaHHas Co A Cynpeccop-KneTouyHas akTUBHOCTb MoKa3ana OTKNOHeHWe B MUTOTFEHHbIX
W anforeHHbIX peakyusx M No XoAy CnefoBaHus. Pe3ynbTaTbl HallMX WCCMeLOBaHUI NOKasbl-
BAlOT, UTO CYNpeccopHoe AeiicTBUE MO XO4y onepauun 60nee YyBCTBUTENbHO K U3MEHEHUSAM, Yem
CTUMYNupyioLiee.
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Surgical Aspect of Cystic Diseases of the
Kidney in Infants and Children

A Pintér, l. Pilaszanovich, J. Schafer and J. Weisenbach

Department of Paediatrics, University Medical School Pécs

(Received 27 December 1980)

Twenty-one infants and children were diagnosed to have cystic malformation
of the kidney. Seven were multicystic kidney (5 total, 2 segmental), eleven poly-
cystic renal diseases (8 infantile and 3 adult types), one multilocular cysts and 2
calyceal diverticula. The main genetic clinical and radiological features of the
various renal diseases are described and a detailed discussion ofthe surgical treat-
ment is given together with the principles to be observed in the treatment of
renal dysplasia, simple and multilocular renal cysts and calyceal diverticula.

Congenital polycystic disease of the kidney is a problem confronting
urologists and paediatricians:surgical decompression of the polycystic kidney may
or may not preserve functioning renal tissue and improve kidney function. The
case of 9 year old boy with adult type polycystic kidney is described; in this case
renal decompression was followed by spectacular improvement.

Cystic affections of the kidney in infants and children are particularly
polymorphous. Studies of these conditions have been hampered by the lack of
clear definitions that has led to a confusing terminology. The difficulty stems
from the uncertainty of separating localized cystic malformation from in-
herited diffuse polycystic disease and non-heritable multiple cysts.

The purpose of this paper is to review the clinical and pathological
findings of cystic diseases of the kidneys in childhood and to correlate them
with surgical treatment. Primary renal cysts will only be dealt with excluding
cysts secondary to diseases of the urinary tract (low obstruction) and extrauri-
nary conditions.

The patients discussed in this study figure in the record of the last ten
years (June, 1970 to June 1980). In 5 of the 21 patients the cystic malfor-
mation was diagnosed at necropsy.

For clinical use the classification of cystic diseases of the kidney given
in Table I has been found useful.

Renal dysplasia

The term renal dysplasia was originally applied to grossly malformed
cystic kidneys but more recently it has been extended to include cases in
which the kidneys are partly cystic in the otherwise normal, differentiated
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Table |

Alive Dead

Renal dysplasia (multicystic kidney)
total 5 —
segmental 2 —

Polycystic renal disease
infantile type 3 5
adult type 2 1
Medullary cystic disease (sponge kidney) — —
Simple renal cysts — —
Multilocular renal cysts (cystadenoma) 1 —
Calyceal diverticula (pyelogenic cysts) 2 —
15 6
Total 21

organ (aplastic, hypoplastic, dysplastic kidney, segmental hypoplasia includ-
ing the upper pole of duplex kidney, renal dysplasia associated with lower
urinary tract obstruction, renal dysplasia associated with megacystic-megaure-
ter syndrome-Morion disease) [16]. We only wish to deal with the multicystic
kidney, which represents both the most frequent abdominal mass palpable in
newborn infants and the most common cystic lesion of the neonatal kidney.
The anomaly is almost always unilateral, the rare bilateral form not being
compatible with life. The kidney is composed of cysts different in size and
usually larger than normal. The microscopic appearance of the multicystic
kidney is characterized by the absence of normal tubular or glomerular struc-
ture. There is a great variability in number and size of the cysts, the presence
or absence cartilage, the amount of connective tissue, blood vessels and nerves.
The ureter is almost atretic or absent. The infant with multicystic kidney
usually presents with an asymptomatic flank mass. Plain roentgenogram of the
abdomen is normal. During excretory urography there is no contrast medium
on the affected side while the unaffected side has a normal pyelographic
appearance. In differential diagnosis, hydronephrosis, neuroblastoma and
Wilms tumor have to be considered.

Multicystic kidney is not a progressive disease. Surgical removal of the
mass is generally accepted because of the risk of trauma, hypertension or
infection and the possibility of a neoplasm. A conservative (non-operative)
approach can also be considered. To determine the prevailing views of the
need for surgery in patients with multicystic kidney, B1oom and Brosman
conducted a survey among a selected group of 250 urologists in the U.S.A.
who treat a substantial number of infants and children, and received 136
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responses [3]. Surgical exploration with removal of the abnormal kidney was
considered mandatory by 56% of the respondents, while 44% believed that
today surgery is no longer required. This non-operative attitude is however
associated with the risk of overlooking a malignancy. Nephroblastoma can be
coincident with a cystic kidney [5, 6,17]. Furthermore, in later life, a multi-
cystic kidney may be symptomatic (pain, pressure, enlargement, infection)
and until its relation to hypertension and possible malignant degeneration is
established, elective nephrectomy should be considered. Moreover if an infant
or child with this condition is not subjected to surgery, the parents should be
advised of the possibility of problems stemming from the multicystic kidney in
later years.

Report of a case

In a 5-day-old male newborn infant a non-tender, elastic abdominal mass was
found in the left upper quadrant. Laboratory data revealed normal urine analysis.
Intravenous urography: non-functioning left kidney, normal pyolographic appearance
on the right side. Surgical exploration was decided upon and a multicystic kidney was
removed (Fig. 1). Innumerable thick-walled cysts filled with clear yellow fluid were seen
throughout the kidney. The ureter was atretic at the level of the pyeloureteral junction.

Fig. 1. Multicystic kidney, typical gross appearance, atretic ureter (arrow)

Polycystic disease of the kidney

Polycystic malformation of the kidney is not usually considered a surgical
disease, but it is quite frequently of importance in diagnosis, differential
diagnosis, and sometimes requires surgical intervention.

The term “polycystic kidney disease” embraces more than one syndrome.
Most of the authors distinguish between infantile and adult types; the two
forms differ in pathology, genetics, clinical picture, roentgenologic appearance
and prognosis.
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Infantile polycystic disease

This condition has been considered to have a single autosomal recessive
mode of transmission. Bi1yth and (Deckenden divided it into four groups —
perinatal, neonatal, infantile and juvenile — according to the age at clinical
presentation [4]. The perinatal group has the gravest prognosis, due to the
greatest renal involvement by cystic malformation, grading down to juvenile
with less renal involvement but with progressive hepatic fibrosis.

Cysts may occur in other viscera such as the pancreas, lungs, etc., too [13].
The kidneys in infantile polycystic disease are bilaterally enlarged, easily
palpable, and may almost fill the abdomen. Their shape is normal and the
surface is usually smooth. Both cortex and medulla are filled with radially
oriented small cysts. The cut surfaces showing multiple small cysts have a
spongy appearance. Death often occurs shortly after birth (respiratory distress
pulmonary hypoplasia, lung rupture, etc.). Increasing renal insufficiency,pyuria
haematuria and hypertension develop in those who survive the neonatal period
In the intravenous urogram there is often a delay in excretion of the dye. Thu
renal pelvis and calyces are distorted.

Adult-type (in children)

The adult variety, which presents most commonly at middle age, can
give rise to symptoms in infancy. The condition is inherited as a dominant
characteristic. In contrast to the infantile variety, the adult-type disease
is not necessarily symmetrical, but is always bilateral. Cysts located in both
medulla and cortex, bulge from the capsular surface. The cysts may contain
urine, blood or exudate. There is a progressive destruction of the renal paren-
chyma due to gradual cystic dilatation of intact nephrons, compression of
adjacent normal tissue, haemorrhage and infection [16]. Most patients have
large, easily palpable flank masses. Cystic involvement of the liver, hyper-
tension, proteinuria and haematuria are common. About 50% of the patients
die of uraemia. I. v. pyelography shows the renal pelvis and calyces to be
stretched out and distorted, mostly by an adjacent cyst. The nephrogram has
a sponge-like appearance created by superimposition of tiny and larger cysts
within the kidney. Renal arteriography demonstrates the stretching of the
vessels around the cysts. The neographic phase of the angiogram shows opaci-
fication in the cysts.

Therapy usually consists of prolonged intensive antibiotic therapy for
infections and long-term treatment of hypertension. The urologie complications
requiring surgery are nephrolithiasis, associated tumours, tuberculosis, rapidly
progressing renal failure, haematuria, rapidly increasing hypertension and
intractable pain. A few authors suggested that decompression of the poly-
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cystic kidney may preserve, or even improve, renal function [9, 10, 15, 19].
A review of the literature gives little more than a gross clinical impression as to
whether prophylactic surgical decompression of the polycystic kidney is
warranted. On the basis of favourable experience gained in one of our patients
we advocate surgical decompression in the case of larger cysts to preserve
functioning renal tissue.

Report of case

A nine-year-old boy was referred for evaluation of a hypertension (150/100 mm
Hg) and palpable right abdominal mass. In the preuraemic mother with proven poly-
cystic kidney, several cysts had been punctured 5 years before. The child’s excretory

Fig. 2. (a) l.v. urogram prior to surgery, (b) renal angiogram, (C) operative findings:

arrows indicate the two large cysts in the right kidney, (d l.v. urogram one year after

surgery, (e) renal scintigram prior to surgery (f) renal scintigram one year after surgery
(for further details, see text)
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urogram showed a deformity and distorsion of the renal pelvis and calyces in the right
kidney (Fig. 2). In the left kidney the calyces were stretched out as in polycystic kidney
of adult type (Fig. 2). The renal angiogram demonstrated an intensive opacification of the
distorted pervi-calyceal system of the right kidney. In the lower pole (that was the palp-
able mass) there was no appearance of dye and two cysts were outlined. Angiogram in
the neographic phase visualized numerous lucencies in the left kidney. More intensive
opacification was visible in the upper part of the right kidney but no excretion of dye in
the two big cysts in the lower part of the organ (Fig. 26). Renal scintigram with 99 Tc
glucoheptonate revealed a reduced parenchyma in the upper part of the right kidney but
no excretion in the lower pole. A homogeneous decrease of tubular function was found
in the left kidney (Fig. 2e). Cystic disease of the liver was also detected by isotope tech-
nique. On the right side where the two large cysts were found, surgical decompression
was performed to preserve the still functioning renal parenchyma. The two cysts, one
the size of a child’s fist, and the other that an infant’s fist (Fig. 2c), were removed
subtotally. The smaller cysts wrere cauterized —the postoperative course was smooth —
one year aftersurgery there was no palpable mass. The excretory urogram showed that
the distorsion and deformity of the renal pelvis and calyces of the right kidney had
nearly normalized; dye excretion was] more intensive than before surgery (Fig. 2d).
The left kidney was normal and isotope scanning showed an improvement in the right
kidney. Accumulation of the radioactive substance was more uniform in the right
kidney than before surgery (Fig. 2/).

Medullary cystic diseases

Sponge kidney is felt to be of congenital origin but usually does not
present clinically before adult life. Sporadic cases of medullary sponge kidney
occurring in children and even in neonates have been reported [12].

Sponge kidney is a non-hereditary developmental anomaly characterized
by cystic dilatation within the medulla, which should not be confused with
infantile polycystic disease, where cysts are present both in cortex and medulla.
Treatment of medullary sponge kidney aims at eliminating infection and
ocassionally removing obstructing calculi. In rare instances, nephrectomy or
heminephrectomy is indicated [18].

Simple cysts

Simple or solitary cysts are common in adults but rare in children [2, 11,
12]. They may be congenital, but are probably an acquired abnormality due to
obstruction of the renal tubules. Their diameter varies from a few millimeters to
several centimeters and they contain a clear fluid, similar to plasma transudate
unless haemorrhage or infection are superimposed. Their distribution is medul-
lary or cortical. Characteristically, they are unilocular and do not communicate
with the renal pelvis. Excretory urography demonstrates an internal mass, with
the adjacent calyx often having a crescent shape. The calyces may be elongated
and distorted but are not amputated. The renal pelvis may also be deformed,
dilated or displaced. Wilm’s tumour is by far the most important entity to be
differentiated from a simple cysts of the kidney. Puncture and aspiration may
be justified in confirming the diagnosis, but exploration of a solitary renal cyst
should always be considered. At operation every effort is made to preserve the
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renal tissue and a simple decapsulation of the cysts is usually satisfactory [7].
To exclude malignancy, frozen sections of the excised cyst wall should be
examined and the residual cyst wall diathermized. This procedure is simple,
and nephrectomy is rarely necessary.

Multilocular cyst of the kidney (Cystadenoma rents)

This is one of the several entities in the spectrum of benign neoplasms.
A multilocular cyst is distinguished from other renal lesions by several criteria:
the cyst isunilateral and solitary, but multilocular. The loculi do not communi-
cate and are lined with regular epithelium. The cyst does not communicate with
the renal pelvis. The remaining tissue is essentially normal except for pressure
atrophy. Based on these criteria, Fobi et al. reported a total of 84 cases [s].
More than half of them were children below 5 years of age, the rest were adults
aged 44 years or more [1]. The majority of authors feel that the multilocular
cyst is a congenital defect. Others regard the anomaly as a neoplastic process
[4,12], perhaps an intermediate lesionwith the features of both nephroblastoma
and polycystic kidney (cystadenoma renis). Abdominal mass is the usual
presenting feature. The intrarenal mass can be identified by excretory uro-
graphy. Calyceal and pelvic distorsion or displacement depends on the size
and location of the cyst. Aortography can be applied to distinguish this mass
from an intrinsic renal malignant mass such as Wilm’s tumour.

Treatment of multilocular cyst of the kidney consists of simple nephrec-
tomy alone without chemotherapy or radiotherapy. It is extremely important,
therefore, to recognize the condition before starting a vigorous therapy. Four
cases reported in the literature underwent partial nephrectomy with resulting
good function of the remaining kidney. [14]. Recurrence of the cysts following
partial nephrectomy have not been reported. It is possible that in the future
partial nephrectomy will be the treatment of choice of a multilocular cyst. The
rare reports of multilocular cysts associated with Wilm’s tumour and clear cell
carcinoma would however tend to rule out this surgical approach [5, 6, 17].

Report of a case

A 10-month-old male infant was adm itted with a moderately movable, large smooth
mass in the left upper quadrant of the abdomen. Blood count, serum electrolytes and
urine analysis were normal. The intravenous pyelogram was suggestive of Wilm’s tumour
(Fig. 3a). Subsequently, the patient was subjected to surgery from the transperitoneal
approach. A huge mass was seen attached to the middle part of kidney. It was removed
with the adjacent normal looking renal tissues (Fig. 36). Uneventful postoperative period.

The resected portion of the kidney was compressed by a cystic mass. On the cut
surfaces the entire mass was composed of cysts ranging in diameter from 0.6 cm to
3 cm. Delicate grey-white fibrous septa separated the cysts from one another. Normal
kidney tissue was present only in the region of the hilus. Microscopic sections revealed
multilocular cysts lined with epithelium. They were separated by thick fibrous walls
containing a few chronic inflammatory cells.
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Fig. 3. Multilocular cyst (a) I.v. pyelogram: arrows show the distorted calyces (b) re-
moved kidney: renal tissue is only seen in the region of the hilus, (c) cut surface of the
specimen: parenchyma replaced by multilocular cyst

Fig. 4. Calyceal diverticulum (a) and (b): Arrow shows the small calyceal diverticula
in the upper pole of the kidney
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Calyceal diverticula (pyelogenic cysts)

A calyceal diverticulum is a urine-filled cavity lying beside a calyx and
communicating with it by means of a small channel. It is usually an asympto-
matic, incidental finding on intravenous urography. It may be associated
with stasis which can give rise to recurrent infections and stone formation.
They vary in size from few millimeters to several centimeters. On I. v. uro-
graphy, the diverticulum fills with contrast medium (Fig. 4). Surgery is seldom
required although in the case of permanent infection, a partial nephrectomy
or wedge excision of the cyst may be performed [18]. If the cyst is large, differ-
entiation from hydrocalycosis may sometimes be difficult.

Conclusion

Although surgically manageable cystic diseases of the kidney are uncom-
mon in childhood, their existence must be taken into account, mainly in the
case of a palpable abdominal mass. The chiefinterest lies in their differentiation
from tumours and congenital hydronephrosis. Only careful genetic, clinical,
radiographic and angiographic examinations can identify these lesions and
help to decide whether a surgical approach is warranted.
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Chirurgische Aspekte zystischer Nierenkrankheiten bei
Sauglingen und Kindern

A. Pintér, |I. Pilaszanovich, J. Schafer und J. Weisenbach

Berichtet wird Uber 21, im Sduglings- und Kindesalter diagnostizierte, zystische
Nierenkrankheiten. Das Material umfalt 7 Multizystennieren (5 total und 2 segmentale),
11 Polyzystennieren (8 neonatale und 3 von Erwachsenem-Typ), 1 multilokulare Zysten-
niere und 2 Kelchdivertikel. Vorerst werden die zur Diagnostizierung der verschiedenen
zystischen Nierenkrankheiten unbedingt ndtigen, genetischen, klinischen und réntgenolo-
gischen Parameter und danach anhand der Literaturdaten imd eigener Erfahrungen, die
chirurgischen Behandlungsmethoden erldutert. Die Prinzipien der operativen L&sung
sind bei Nierendysplasie, solitdrer bzw. multilokularer Nierenzyste, sowie im Falle eines
Kelchdivertikels deutlich umgrenzt. Fur die Urologen und Pdadiater bedeuten aber nach
wie vor die polyzystischen Nierenkrankheiten die gréRten Probleme. Ob sich die chirurgi-
sche Dekompression vom Standpunkt der Beibehaltung des noch funktionierenden
Nierenparenchyms aus fur vorteilhaft erweist und vielleicht auch zur Besserung der
Nierenfunktion fahig ist — sind vielumstrittene Fragen. Bei einem 9jéhrigen, an Poly-
zystenniere Eiwachsenentyps leidenden Kind folgte auf die chirurgische Dekompression
eine sehenswirdige Besserung.

XVpypruyeckrie acneKTbl KWCTO3HbIX 3a60/1EBaHWIA MOYEK Y [eTel
A.TIMHTEP, U. MUNACAHOBWY, 1. LLE®EP n . BAM3EHBAX

ABTOpPbI CO06LAOT 0 21 Ha6NOAEHUN B CBA3W C LUCTO3HbIM 3a60NeBaHNeM Nouek y AeTeil.
B WX maTepuane UMenucb 7 MyNbTUKWUCTO3HbIX NouveK (5 TOTaNbHbIX, 2 CErMEHTUPOBAHHbIX),
Il MONUKMUCTO3HBIX (8 HOBOPOX/AEHHOTO M 3 B3POCMOro TMNa), 04HAa MHOroKamepHasi KNCTO3Has
noyka u 2 fMBepTUKYNa NOXaHKU. ABTOpPbl NOAPOGHO 06CYXAAKOT rNaBHble TeHETUYECKUE, KNN-
HUYECKME W PEHTIeHONOrNYeCcKue XapaKTepUCTUKU Pa3NMUHBbIX KUCTO3HbIX 3aGoneBaHWil Movek
KOTOpble COBEPLIEHHO HeoGX0oAMMbI AN YCTaHOBNeHWs [narHo3a. Ha 0CHOBaHUWM COBGCTBEHHOrO
ONbiTa U NUTEPATYPHbIX JaHHbIX 06CYXAAIOT TUMbI XUPYPrUYECKOro nedeHus. MpUHLKANGLL one-
pPaTUBHOTO /IeUEHMS YeTKO OTrpaHUUeHbl B Clyyae MOYEYHOW AUCNNas3uW, OAWMHOYHBLIX W MHOFO-
KamMepHbIX MOYEUHbIX KUCT, a TakXe Mpu AUBEPTUKYNax NoxaHku. Camoii 60nbluoil npo6Gnemoii
ANS YpONOroB U MeAuaTpoB ABNASETCS BOMPOC MOMMKUCTO3HbLIX MOYEYHbIX 3a6oneBaHnii. Cnop-
HbIM NMpeACTaBNAeTCA TakxXe, 6NaronpuUATCTBYET I XUPYypruyeckas 4eKOMNPeccus coXpaHeHuto
elle (DYHKLMOHMPYIOL el NOYEUHO MapeHXWMbl U MOXET N yNydlnTb AeATe/bHOCTb MOYKN.
B 04HOM HabnwgeHun, y 9-neTHero pebeHka, CTpajaBLIero MOJAWKUCTO3HOW GONe3HbI MOYeK,
XUpypruueckas 4eKOMNpeccus Bbi3Bana 3aMeTHOe YyulleHue.
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and Isotachophoretic Analysis of Normal and
Uraemic Sera

J. Menyhart and J. Grof
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University School of Medicine, Department of Clinical Biochemistry, Budapest

(Received 19 November 1980)

The analysis of ethanol precipitated and extracted haemoultrafiltrate
samples by isotachophoresis combined with ultrafiltration and SG-25 chroma-
tography gave the following results.

In vivo obtained uraemic haemoultrafiltrate samples could be resolved by
isotachophoresis at pH 4, into 10 components of anionic character (with pK
values equal to or smaller than 4) showing optical activity at 254 nm. Their
estimated serum concentration calculated on the basis of the system’s sensitivity
was to be 10—200 p mol/1.

Non-uraemic haemoultrafiltrate samples obtained in vivo could be resolved
by isotachophoresis performed under identical conditions into four components
only. Effective ionic mobility of these components was identical with that of
fractions 2, 3, 5 and 9 in the uraemic haemoultrafiltrate samples. Their estimated
concentration, however, lagged behind that of the uraemic haemoultrafiltrate
fractions by one or two orders of magnitude (1—10 /unol/1).

SG-25 chromatography of the uraemic haemoultrafiltrate samples revealed
that the isotachophoretically mobile 10 fractions were included in fraction B of the
SG-25 profile.

Eight out of the 10 fractions were distributed in a conspicuously narrow
range (Kav = 0.57—0.76) of fraction B (39% of its total volume).

In accordance with other literary data, the results pointed to the following
facts:

a) SG-25 chromatography of native or Amicon UM 10 ultrafiltered biological
fluid samples, if applied for quantitative and qualitative analysis of MMs under
the widely used “mild” experimental conditions (elution fluids of low ion con-
centration, application of physiological pH etc.) is an inadequate and misleading
method.

b) The inadequacy of SG-25 chromatography is to be attributed to second-
ary interactions operating between the substances analysed and the gel matrix.

¢) Ultrafiltration through membranes with different mw. cut off limits
combined with large resolution power ITP (that fractionates solutes according to
their effective mobility), appear to be the most efficient combination of methods
presently available for separation, purification or even for isolation and charac-
terisation of individual MM constituents with anionic character in various fluids
of biological origin. The expectation is far from being unrealistic that large scale
future application of these techniques in MM research will finally allow the mapping
of the whole spectrum of MMs; clarifying the exact chemical nature and physico-
chemical properties of constituents within this spectrum; revealing the role MMs
may play in the molecular regulation of various biological processes; determining
the quantitative and qualitative changes in serum MM ingredients accompanying
various pathological states and, finally, to evalauting the role of MMs as causal
factors in the induction and/or maintenance of various clinical symptoms in
different illnesses.
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Introduction

It was Babb and coworkers who formulated the middle molecular
hypothesis (MMH) in 1972. [1]. According to this concept, for several clinical
syndromes accompanying chronic uraemia, a particular group of substances
detectable in various body fluids of uraemic patients is to be blamed. At the
time of formulation of the MMH, nothing has been known of the chemical
composition of these subtances.

It has been postulated on a purely theoretical basis that the molecular
weight of compounds included in this group of molecules must fall into the range
of 500—5000 dalton (D). This was the reason why these molecules of unknown
chemical character were termed middle size or simply middle molecules (MMs).
Subsequent investigations revealed that olygo- and polypeptides of various
chemical and physicochemical character constitute the principal components
of the MMs.

Despite considerable efforts in the past decade, chemical identification
of MMs proceeded at a slow rate. For the slow progress, inapproriate use and
insufficient resolution power of some of the methods presently available and
most widely used in various laboratories are to be blamed to about an equal
extent. It is also certain that the methods presently used for separation,
characterization and especially those applied for mapping the whole spectrum
of MMs seem to be in the state of their infancy [2—15].

Isotachophoresis (ITP) is a technique that separates solutes according
to their effective mobility in an electric field. In spite of the fact that the
theoretical background of ITP had been elaborated by K ohirattschn (1897) at
the end of the last decade, application of ITP in biomedical research started
a few years ago. Due to its excellent resolution power, time and sample sparing
capacity and to the reproducible operation of the available instruments, ITP
has opened new possibilities in the field of present day MM research. In this
report results obtained in our laboratory with conventional (column chroma-
tographic) fractionation procedures and those obtained with the advanced
method of ITP will be described and compared, and the superiority of ITP
over the chromatographic techniques demonstrated.

Materials and Methods
Collection of samples
Blood samples were collected from the cubital vein of uraemic (U) and

non-uraemic (NU) hospitalized patients. The uraemic patients were treated
regularly by intermittent haemoultrafiltration (HUF) and haemodialysis (HD).
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The blood samples were left to stand at room temperature for 0.5 1.0
and subsequently centrifuged at 104 rpm for 10 min. Supernatants (S) were
stored at — 20°C till further processing.

HUF samples (NUHUF = non-uraemic haemoultrafiltrate; UHUF =
uraemic haemoultrafiltrate) were obtained during haemoultrafiltration. For this
purpose a C-Dak Cordis Down capillary artificial kidney (1 m2surface; nominal
mw. cut off limit = 500 D) operated at a negative pressure of 6.7 XKO4 Pa
(corresponding to a suction force of 500 mm Hg and at a blood flow rate of
200 ml) min was used. HUF samples of about 1000 ml in volume collected
during the first hour of haemoultrafiltration were freed from fibre and bacteria
by filtering trough a Sartorius membrane filter unit (SM 113.) The sample
were subsequently divided into 50 ml portions and stored at —20°C.

Processing of samples

a) Of UHUFs and NUHUFs 50 and 150 ml aliquots were concentrated
to 5 ml in vacuum at 37°C. After the precipitate formed during the latter
procedure had been removed 5 ml concentrated samples were chromatographed
on a SG-25 column.

b) Of HUFs 50 ml aliquots were concentrated to 5ml by using an Amicon
Urn 05 membrane (stirred cell, N2 gas, 4 kp/cm2 4°C).The residue, diluted to
10 ml with bacterium free bisdistilled water were reconcentrated to a volume
of 5 ml. The latter procedure was repeated several times until the residue
concentration of components with nominally less than 500 D molecular mass
had reached 0.03% of their original concentration in the HUF. To 1 (U) and
3 (NU) ml aliquots of UM 05 retentates 96% ethanol pH 2 was added
dropwise until the concentration had reached 80% (v/v) in the samples. The
precipitate wasremoved by centrifugation (see above). The pellet was resuspend-
ed in 80% ethanol pH 2 and centrifuged and the procedure was repeated. The
ethanol supernatants were pooled and evaporated to dryness in vacuum at
37°C. The remaining dry material was dissolved in 1 ml of bacterium free
bisdistilled water (1//1 of the solution corresponded to 10 p\ (U) and 30 ul (NU)
of the original haemoultrafiltrate). One portion of the samples was directly
analysed by ITP, while the remainder was fractionated on a SG-25 column
prior to fractionation by ITP.

c) Gel filtration was performed on a SG-25 column equilibrated with
0.9% NaCl. The column had the following parameters: size, 1.6 X34 cm; Vt =
68 ml; Vo = Ve“Blue dextran”: 26 ml; Yo+ Vi app. = Ve acetone: 59 mi;

%): O.38X9-\-J/CE-\-4: 0.87; this means that 87% of the total volume of

the column was available for separation. Kav acetone = 0.79 (this means
that between Kd calculated from Ve acetone and Kav calculated from Vt of
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the column as well as from Yo = Ye“Blue dextran” a Kd = 0.79 Kav relation
existed.

SG-25 chromatography fluid: 0.9% NaCl, flow rate: 0.5 ml/min (LKB
varioperpex pump), detection: 254 nm (LKB Uvicord 1), volumes collected:
2 ml (LKB Ultrorac), volume of the samples: 5 ml.

d) lon exchange chromatography was carried out on a Dowex 50 WX 12
column according to our method published earlier [7, 11, 12].

e) ITP was performed with an LKB 2127 Tachophor under the following
conditions: size of the capillary: 63X0.5 mm; temperature: 10°C; leading
electrolyte: 5mMCL + a-alanine (pH4) + 0.4% HPMC,; terminating electrolyte:
caproic acid (5 mM), electric current density during detection: 65 /nA.

Results

In agreement with literary data, non-uraemic (NUS) and predialytic
uraemic sera (US) could be resolved by SG-25 chromatography into three
major fractions (A, B and C) (Fig. 1). Their volumetric parameters are sum-
marized in part A of Table I. It is seen in Fig. 1that, beside serum constituents
larger than 5000 D mwt. (Kav”l) which under the prevailing experimental

Fig. 1. SG-25 chromatographic pattern of native sera from uraemic (US) and non-uraemic
(NUS) patients. Abscissa: Kav values; ordinate: transmittance at 254 nm. Characters
indicate individual SG-25 fractions
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Table |

A. Elution parameters of the SQ-25 fractions A, B and C from non-uraemic (NU) and
uraemic (U) native sera
B. Elution parameters of the SG-25 fractions A, B and C obtained until haemoultrafiltrat.es
derived from non-uraemic (NU) and uraemic (U) patients

® r ® F~nn
Fractions of i Ve Fractions of -, Ve
O K
SG-25 Origin ml Kav SG-25 rgin | ml av
NU 26 0 NU 26 0
A A
n 26 0 U 26 0
NU 49 0.54 NU 47 0.50
a
8 u 50 0.58 T 48 0.53
B
NU 62 0.86 NU 56 0.70
b B b
U U 53 0.65
( NU 7 1.10 NU 62 0.85
' c
u 69 1.03 U 07 0.97
NU 74 1.14
C
U 79 1.26

conditions (Ve= VO0) have been excluded from the gel bed, fraction A also
included serum solutes of less than 5000 D mwt which were already distributed
in effective permeation volume (EPV) of the column (0 < Kav < 0.3). On the
other hand, fraction B was composed of serum ingredients which, by entering
the inner volume of the gel, were distributed within the EPV of the column.
Mwt of these components (0.3 < Kav <' 0.81) scattered between 500 and 2000 D.
Finally, fraction C substances (0.81 < K av < 1.40)were found to be composed
of at least two groups of substances easily distinguishable on the basis of their
mwt. One group was eluted, as expected, at or around Vt of the column (0.81 <
Kav < 1.0) and so the mwt of these components must have been larger than
300 D. Mwt of the other group in fraction C (1.0 < Kav <C 1.40) was more
difficult to estimate. Within this group there might be ingredients whose mwt
is lower than 300 D and are therefore eluted from the SG-25 column at Kav
higher than 1 On the other hand, there might be constituents with a mwt
larger than 300 1) which, however, due to secondary interactions operating
between these kinds of solutes and the gel matrix, are retarded on the column
and eluted at Kav values corresponding to lower mwt solutes. One thing is
evident from what has been said above: MMs subtances with 500—5000 D mwt
should be eluted in the EPV of a SG-25 column at 0 < Kav < 1values. Conse-
quently, the majority of serum MMs should be included in SG-25 fraction B,
while only a minor proportion of MMs with anomalous behaviour on the
column might be included in fraction C and especially in fraction A.
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In order to see which of the native serum derived SG-25 fractions are
included in the D-fractions, D-chromatography was performed with native
sera (NUS an US) as well as with SG-25 fractions B and C originating from
native uraemic sera. Figure 2 demonstrates that the total quantity of sub-
stances in D fraction Xx and X3as well as a substantial proportion of those
in D fraction 1 could be recovered from the SG-25 fraction B ingredients. On
the other hand the remaining part of D fraction 1 components could be recov-
ered from the SG-25 fraction C constituents.

Fig. 2. Dowex chromatographic pattern of native non-uraernic (NUS) and uraemic (US)

sera as well as of SG-25 fraction B and C of native uraemic sera. Abscissa: time in hours;

ordinate: transmittance at 240 nm. P represents protein peak. Numbers indicate indi-
vidual Dowex fractions

It has been shown that by D chromatography HUF samples could be
resolved into the same fractions as the native serum samples with fraction Xx
as the sole exception (Fig. 3).

Previously ultrafiltered (Amicon UM 05 membrane) and quasi desalted
HUF specimens containing both water and ethanol soluble serum ingredients
with a mwt higher than 500 D could be resolved by SG-25 gel filtration into
the same major fractions (A, B and C) as the native sera (Fig. 4). Ve and Kav
values for these fractions are summarized in part B of Table I. In this context
it is worth mentioning that, while solute quantity in NUHUF samples applied
to the column exceeded three times that in the UHUF samples, the quantity of
HUNUF derived SG-25 fraction B components disclosing optical activity at
254 nm was less than 50% of that of UHUF derived SG-25 fraction B consti-
tuents with UV absorbing capacity at 254 nm disclose a great quantitative
increase in chronic uraemia.
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HUF

Fig. 3. Dowex chromatographie pattern of haemoultrafiltrates (HUF) derived from
uraemic (U) and non-uraemic (NU) patients. Signs are identical with those in Fig. 2

Fig. 4. SG-25 chromatographic profile of haemoultrafiltrates from uraemic (UHUF) and
non-uraemic (NUHUF) patients. Signs are identical with those in Fig. 1. Arrow indicates
Kav value of acetone

Acta Chirurgica Academiae Scientiarum Hungaricae 22, 1981



54 . Menyhart et al. : Analysis of Normal and Uraemic Sera

Let us now see how 1TP works with the above specimens used in column
chromatography. It turned out soon that ITP was, in many respects, much
more powerful analytical tool than were the conventional column chroma-
tographic techniques. Figure 5showse.g. that UHUF samples (n = 15) could be
resolved by ITP into at least 10 components of anionic character with varying
UV light absorbing capacity at 254 nm. Mobility values of these components
as compared to that of the terminating electrolyte, are summarized in Table II.

\L

TaOj! 300111
100

t
2
0

Fig. 6. Isotachophoretic patterns of haemoultrafiltrates (HUF) from uraemic (U) and

non-uraemic (NU) patients. The applied volume corresponded to 100 /11 (uraemic) and

300 /N (non-uraemic) of the original haemoultrafiltrates. Abscissa: transmittance at

254 nm; ordinate: time. The upper curve represents separated fractions disclosing an

optical activity at 254 nm. On the numbered (lower) curve the thermal steps of the

individual fractions are registered. T and L indicate terminating and leading electrolyte,
respectively

According to statistical analysis of 150 measurements (10 Xn), the average
mobility of these components was 41 £ 0.49%. Out of the 10 ITP components
2 and 6 were present in largest quantity inthe UHUF samples. When ITP anal-
ysiswith 3, 4, 6, 8and 10 //1 quantities of HUF derived specimens (these corre-
sponded to 30, 40, 60, 80 and 100 /il of the original HUF) was performed, a
linear relationship could be established between the width of the thermal steps
and the quantity of substances in the analysed samples (Fig. 6). This indicates
that quantitative determination of single ITP components can reliably be
achieved by measuring the width of their thermal steps.

The lowest limit of detectability of UHUF derived ITP components
2 and 6 (stepwidth = 5mm) was 0.5 and 3 [A respectively. Corresponding
volumes of the remaining UHUF derived ITP components present in quantities
significantly less than those of components 2 and 6, scattered between 5 and
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Table Il

Average mobility values of isotachophoretically mobile components (1 —10) presentin uraemic
(UHUF) and non-uraemic (NUHUF) haemoultrafiltrates as well as in SG-25 fraction B
of uraemic haemoultrafiltrates

OBIOIN
Fr . )
No 1  Mobility i SD UHUT NUHUE UHUF %E%E
SG-25 “B Kay = 057 071
I. 21.0 0.85 + L 1
2.1 33.0 1.41 + + N .
3. 39.0 1.41 - . . £
4. 42.0 1.68 + . .
5 51.0 1.68 + + + .
6. 58.0 2.12 + . +
7. 59.0 2.83 + + +
8. 60.0 2.40 + +
9. i 66.0 2.83 + +
10. 73.0 2.10 +

10 p\. These values convincingly demonstrate the sample sparing capacity of
ITP analysis. Differences in mobility of the component pairs 3—4, 6—7, and
7—8 were negligible and statistically not significant (p <0.1,0.6 and 0.5 respec-
tively). Asa consequence, if one of the component pairs is present in detectable
quantity, its quality cannot reliably be determined from the height of its ther-
mal step.

In contrast to UHUF specimens NUHUF ones (1 pi; n= 4) could be
resolved by ITP into 4 components only. Their mobility was identical with that
of the UHUF components 2, 3, 5and 9 (Fig. 5). For their detectability NUHUF
specimens had to be applied iri volumes of at least 20—30 u\. This implies that
solute quantities in these NUHUF components were lagging behind those in
the UHUF components with about one (components 5and 9) and two (compo-
nent 2) orders of magnitude. These findings might he interpreted to mean that
the quantity of the components 2, 3, 5 and 9 equally present in both NUHUF
and UHUF specimens is substantially increased in uraemia and that a signif-
icant proportion, about 60% of these components present in UHUF speci-
mens are lacking from NUHUF specimens.

When UHUF and NUHUF specimens were SG-25 chromatographed in
quantities equivalent to 10 and 30 ml of the original HUFs and the resultant
SG-25 fraction B was analysed by ITP, it was found that this SG-25 fraction
included all the 10 isotachophoretically mobile UHUF and NUHUF compo-
nents (Fig. 7). This means that by direct ITP analysis of NUHUF and UHUF
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Fig. 6. Graphic demonstration of relationship between width of the thermal steps of the

uraemic isotachophoretic fractions 2 and 6 (ordinate in mm) and the volume of original

uraemic haemoultrafiltrates (abscissa in pi). Characters and numbers in the squares
represent symbols obtained by regression calculation

Fig. 7. Isotachophoretic pattern of SG-25 fraction B obtained with uraemic (U) and

non-uraemic (NU) haemoultrafiltrates. The applied volume corresponded to 35 pi (urae-

mic) and 120 pi (non-uraemic) of the original haemoultrafiltrates. Signs are identical
as those seen in Fig. 5

Acta Chirurgica Academiae Scientiarum Uungaricae 22, 1981



J. Menyhart et al. : Analysis of Normal and Uraemic Sera 57

samples, the greatest proportion of serum MMs (those in the SG-25 fraction B)
can he analysed quantitatively and qualitatively.

In other experiments native (ethanol untreated and not ultrafiltered) but
concentrated UHUF specimens were SG-25 chromatographed in quantities
equivalent to 50 ml of original UHUF samples and 1 and 3 //1of the resultant
fractions were analysed by ITP. Under such conditions 8 out of the 10 iso-
tachophoretically mobile components were distributed in a strikingly narrow
range (Kav = 0.57—0.76) of the column’s separation volume (Fig. 8). Thus a
substantial proportion of MMs are possessing very similar, almost identical
physicochemical properties determining their behaviour on the SG-25 column.

IUHUF+SG-251
A ju

Fig. 8. Isotachophoretic (thermal step) patterns of uraemic SG-25 fractions with five

different Kav values ranging between 0.57 and 0.76. SG-25 chromatography was done

with native concentrated uraemic haemoultrafiltrates. Isotachophoresis of the fraction
with Kav = 0.67 was repeated with 3 ,ul sample (B)

Discussion

The formulation of MMH had started an energetic research in a large
number of laboratories, aimed at proving or disproving the existence or the
pathological significance of MMs in chronic uraemia. With the exception ofa few
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results of paramount importance [13—14], no closer characterization of indi-
vidual MM components has been reported, indicating the poor efficiency of
the presently available techniques.

SG-chromatography (SG-15 or SG-25) applied as a single technique or in
combination with other separation procedures became one of the methods most
extensively used in the laboratories interested in MM research [2—6, 8—15].
However, the resolution power of SG-25 chromatography is poor and therefore,
while successfully applicable to bulk separation ofserum ingredients [3—6, 9],
it does not allow to identify and characterize the single MM components.

ITP on the other hand, is a technique of a remarkably high resolution
power as well as of a time and sample sparing capacity, that can conveniently
be used for purification and separation of single serum MM ingredients from
microquantities of samples.

In the present paper the superiority of ITP over SG-25 chromatograph
has convincingly been illustrated by showing that serum MMs could be resolved
into much more components by ITP than by SG-25 chromatography (compare
Fig. 1 with Figs 2and 3). In addition, it was also shown that ITP can success-
fully be applied to the quantitation of individual MM components (Figs 2and 3).

ITP has already established itself as a relevant tool speeding up the
separation and characterization of invidual MM components. These steps, on
the other hand, are inevitable to come closer to the solution of the problem
of whether MMs are really playing a role in the molecular aetiology of uraemic
intoxication.

The expectation is far from being unrealistic that large scale application
of ITP in MM research will finally allow a mapping of the whole spectrum of
MMs to clarify the exact chemical nature and physicochemical properties of
constituents within this spectrum, to reveal the role of MMs in the molecular
regulation of various biological processes, to determine the quantitative and
qualitative changes in serum MM ingredients accompanying various patho-
logical states, and finally to evaluate the role of MMs casual factors in the
induction and/or maintenance of various clinical symptoms in different ill-
nesses.
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lonenaustausch-chromatographische, Gelfiltrations- und
Isotachophorese-Analyse normaler und urdmischer Seren

J. Menyhart und J. Grof

Urdmische Hamofiltrate kénnen mit Isotachophorese (pH = 4) in 10 Komponen-
ten zerlegt werden; die Komponenten, deren Serumkonzentration anndhernd zwischen
10 und 200 /miol/1 liegt, weisen einen Anioncharakter und bei 254 nm optische Aktivitat
auf, sie verfugen Uber einen pH-Wert von 4 oder niedriger. Demgegeniber konnten die
nicht urdmischen Hé&mofiltrate, mit imter identischen Verhéltnissen durchgefuhrter
Isotachophorese in nur 4 Komponenten fraktionert werden; die effektive lonenmobilitat
dieser 4 Komponenten stimmte mit den entsprechenden Werten der Komponenten 2, 3, 5
und 9 der urdmischen Hamofiltrate Gberein. Ihre anndhernde Serumkonzentration war
um ein oder zwei GréBenordnungen niedriger als die Konzentration der entsprechenden
Komponenten der urdmischen Héamofiltrate.

Mit SG-25-Chromatographie der urdmischen Hamofiltrate konnte festgestellt
werden, dall die erwdhnten 10, isotachophoretisch mobilen Fraktionen in der Fraktion-B
des SG-25-Chromatogramms liegen. 8 der 10 Fraktionen verteilten sich im auffallend
engen Bereich der Fraktion-B (Kav = 0,57 —0,76).

Im Einklang mit den Literaturdaten werden die in der Folge angefihrten Feststel-
lungen auch durch unsere vorliegenden Ergebnisse bekréftigt:
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a. Die SG-25-Chromatographie der nativen, oder der durch Amieon UM-10-
Membran ultrafiltrierten biologischen Flussigkeitsproben ist — insofern die Unter-
suchung unter den zur quantitativen und qualitativen Analyse der MMS weitldufig
angewandten milden Versuchsverhdltnissen (Elutionsflussigkeit mit niedriger lonen-
konzentration, physiologischer pH-Wert usw.) stattfindet — fiir eine unzureichende und
irrefihrende Ergebnisse liefernde Methode zu betrachten.

b. Die Unzulénglichkeit der SG-25-Chromatographie ist vor allem den zwischen
den analysierten Substanzen und der Matrixsubstanz des Gels auftretenden sekundéren
Interaktionen zuzuschreiben.

c. Die Kombination der Ultrafiltration durch tber unterschiedliche Molekular-
gewichtsschnitt-Grenzen verfligende Membranen und der Isotachophorese mit groBer
Auflosungsfahigkeit stellt die gegenwértig wirksamste Methode zur Separation bzw.
Reinigung der MMS und der Charakterisierung der MM -Einzelkomponenten mit Anion-
charakter dar.

VIOHOOOMEHHbIW, Teb-OWUIbTPaUMOHHBIA U M30Taxo(hOPeTUYECKUA aHanu3
HOPM&JIbHbIX U YPEMUYECKUX CbIBOPOTOK
. MEHbXAPT u W. TPO®

C nomowblo wusoTaxodopesa (pH = 4) ypemuyeckue remoynbipapuabTpaTbl MOXHO
pasnoXxuTb Ha 10 KOMMOHEHTOB, KOTOpble 061aAal0T CBOMCTBAMM aHWOHOB, MNOKa3biBAOT ONTU-
YeCKY aKTUBHOCTb NpU ANWHE BOMIHbI 254 HM U MMetloT 3HaveHne pK = 4 unun 6onee HU3Koe.

KoHUeHTpaumnsa 3TUX KOMMOHEHTOB B CbIBOPOTKe AoCTuraeT npubnusmtensHo 10—200
MKMONb/ANTP. B MpOTMBOMNONOXHOCTL 3TOMY, YNbTpaUNbTpaThl He ypeMUYeckoi KpoBM, B Tex
Xe YyCNnoBuAX, C MOMOLLbLIO M30Taxoopesa MOXHO Obl0 pasfennTb TONbKO Ha 4 KOMMOHEHTA,
a(heKTMBHAA WOHHas NOABMXXHOCTb KOTOPbIX cOBMajana C TakoBOW 2, 3, 51 9 KOMNOHEHTOB
ypemMunyeckoro remoynbtpadunotparta. NMpubnansntensHas KOHUEHTpaULuUAa WX B CbIBOPOTKE Ha
1wnnn 2 nopsafka oTcTasana OT KOHLEHTpaLUM COOTBETCTBYIOLLUX KOMMOHEHTOB YPEMUYECKOTO
remoynbTpaduabTpaTa.

Mpu nomowwm meTtofa SG-25 xpomatorpauum ypeMUYecKUX reMmoynbTpauibTpaToB
yfanoch nokasaTb, YTO BbILLIEYNOMAHYTbIE, U30Taxo(POpPeTUYeCKN NOABUXHBIE (hpakLumn pacnona-
ratoTcs B B-thpakuum xpomatorpammbl. Bocemb hpakuuit n3 10 pacnpefenmanch B 04eHb Y3KOIA
(Kav = 0,57—0,76) obnactn B-gpakuuu.

B cornacum ¢ nutepatypHbIMU, AaHHbIMU Pe3ynbTaTbl HACTOAWMX 3KCMNEPUMEHTOB MOJ-
TBEPXAAKT, 4TO:

a) SO-25 xpomaTorpatua 61M0N0rMYeCKNX XNAKOCTER, yNbTpa@uabTPOBaHHbIX Yepes Ha-
TypanbHylo Memb6paHy unum mem6paHy Amicon UM-IO, npumeHsiemas A18 KOMUMYECTBEHHOIO U
KayeCTBEHHOr0 aHa/nn3a BbICOKOMOIEKYNAPHbIX BelecTs (MMS) B WIMPOKO pacnpocTpaHeHHbIX
Nerkux ycnoBmax akcnepMMmeHTa (MCNoOnb30BaHWe 3nt0aTa C HU3KOW KOHLeHTpaLmeii MoHOB, Npu-
MHeHWe (GU3NONOTUYECKNX 3Ha4YeHUn pH, n T. A4.), MOXET CYMTATbCA METOAWKOW, fatoLieil He-
YA0BNETBOPUTENbHbIE U OWNOOYHbIE pe3ynbTaThl.

6) HeyposnetsoputenbHocTb SG-25 xpomaTorpatuu B 3HaYUTENbHOW CTEMEHWM MOXHO
npunucatb BTOPUYHOMY B3aWMOEACTBMNIO MeXAY aHanu3mpyembiMy BelecTBaMW U BeLiecTBOM
matpukca rens.

B) YnbTpathunbTpauma yepes MemopaHbl, KOTOpble pacnosaralT rpaHuLamMun pesaHus gna
pasHblX MONEKYNAPHbIX BecoB, byayyn KoM6GUHMpOBaHa C M30Taxotope3om 60NbLION paspe-
WwatoLein cnocobHOCT, MOXeT paccMaTpuBaTbCa Kak Hanmbonee apdekTUBHAA KOMOUHALMUA Me-
TO0B, UMEKLUXCA B HACTOAL ee BPEMS B HALLEM PACMOPAXKEHUUN, ANA pa3fiefleHNs BbICOKOMO-
NeKYNAPHbIX BELECTB, OYMLLEHUA W XapaKTEPUCTUKMN OTAeNbHbIX MM KOMMOHEHTOB C aHWOH-
HbIMW CBOICTBaAMMU.

MTA—Egyesitett Kutatasi Szervezet,
Dr. Janos Mmenynart Kilinikai Biokémiai és Sejtbioldgiai Részleg
Dr. Jézsef Grot Budapest

UllGi at 78/a. H-1082
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Elective Hartmann’s Operation

A. Balogh, K. Daubner, E. Svastits, Z Sulyok and 1. Besznyak

Department of Surgery, National Institute of Oncology, Budapest

(Received 15, December 1980)

Hartmann’s operation has been performed as an elective intervention. In
the case of tumours of the sigmoid and the upper two-thirds of the rectum this
operation involves less risk and less stress than Dixon’s anterior resection or
extirpation of the abdominoperineal rectum. Hartmann’s operation is being
performed on, and is recommended for, elderly patients and for those suffering
from some serious intercurrent disease having therefore a reduced resistance to
operational strain. The authors removed under these conditions 16 sigmoidorectal
tumours. In 12 cases the operation consisted of radical extirpation.

Hartmann’s operation involves the removal of the upper two-thirds
of the rectum and of the aboral sigmoid, formation of a definitive iliac anus and
closing of the aboral rectal stump [9, 20, 23] (Eigs 1 a and b).

The method was described by Hartmann in 1921, before Dixon’s opera-
tion had widely been adopted for the treatment of tumours of the middle and
upper third of the rectum [9, 20]. Spreading of anterior resection narrowed the
indications of Hartmann’s operation. None the less in the past 10 to 15 years
we could witness a re-discovery of Hartmann’s operation all over the world
[6, 9, 16, 20]. According to Griffiths, its indications are as follows:

1. Tumours of the upper and middle third of the rectum of patients with
reduced resistance to stress in whose case a total removal of the anorectum
would raise the risk out of all proportions.

2. Peritonitis due to the tumorous perforation of the oral two-thirds of
the rectum.

3. Perforating diverticulitis of the rectum.

Today, Hartmann’s operation is regarded in general surgery as an interven-
tion which gives good results in all acute cases when a tumour of the sigmoid or
the rectum can cause complications (ileus, perforation) leading to peritonitis
[6, 20, 26, 27]. Hartmann’s operation has the following advantages:

1. No colonic-suture is left in the path of the passage in the abdominal
cavity.

2. The operation can be performed in a single sitting.

3. In the case of tumours of the sigmoid and of the upper two-thirds of
the rectum it approximates the results of anterior resection or of the extirpa-
tion of the ahdomino-perineal rectum.
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Fig. 1 a and h. Schematic representation of Hartmann’s operation according to Griffiths
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4. It is technically simpler and represents a lesser operational strain
than the above interventions.

Hartmann’ operation has the drawback that it involves the preparation
of a preternatural anus. This explains that the operation is applied more and
more often to tumours of the colon when these cause an acute complication,
since under the conditions of peritonitis anastomoses threatening with suture
insufficiency will not remain in the abdominal cavity. In the case of tumours of
the sigmoid or of tumours on the boundary of the sigmoid and the rectum it is in
principle possible to restore the passage by means of and end-to-end anastomosis
and to abolish the iliac anus in a second operation. The place of Hartmann’s
operation in elective surgery of the colon is less well-known.

The special material of our Department explains that we apply Hartmann’s
operation as an elective method, too. We perform the intervention in the case of
elderly poor risk patients who are encumbered by some intercurrent disease
and in a poor general condition.

Material and Method

In the last ]0 years we have performed resection of the colon according to
Hartmann in 16 cases. These do not include operations with an acute indication
(ileus, tumourous perforation). All our patients suffered from one or more
intercurrent disease causing serious complaints and considerably reducing their
resistance to stress (Table I). In 4 out of the 16 cases operation was palliative in
nature, the tumorous section of the colon was removed in the presence of
clinically obvious métastasés. All 4 of the palliatively operated patients died
within 2years after the operation; one during a second intervention done for post-
operative ileus and the other 3 because of the progression of the basic disease.

Radical removal of the tumour was performed in 12 cases. The youngest
such patient was 45 years old and suffered from severe bronchial asthma, the

Table |

Incidence of intercurrent diseases among 16 patients subjected to Hartmann’s operation

Pulmonary emphysema 14 cases
Coronary sclerosis 12 cases
Cerebrovascular arteriosclerosis 6 cases
Previous myocardial infarction ) cases
Absolute arrhythmia 6 cases
Chronic cor pulmonale 12 cases
Bronchial asthma 2 cases
Chronic bronchitis S cases
Diabetes mellitus 3 cases
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Tabte

Results of elective Hartmann's operation in the 10 year period 1970 to 1980
(16 patients)

Palliative operation 4 patients Kadical operation 12 patients
Operational mortality: 1 j Operational mortality: 3 (postoperative
(postoperative ileus) pneumonia, mesenterial thrombosis, heart
failure
Progression of the tumour caused death Progression of the tumour caused death 1
within 2 years to 4 years after the operation

j Still alive: 8 patients
j Survived for more than 6 years: 5 patients

oldest was 80 years of age. The average age of the patients was 72. In none of
the cases was peritonitis observed during the postoperative period. Three
patients died after the operation. The cause of death was pneumonia, mesen-
terial thrombosis and heart failure, respectively.

Nine ofthe 12 patients survived operation. One of them died 4 years after
the intervention from progression of the tumour. Eight of the radically oper-
ated patients are alive, 5 of them were operated more than 5 years ago
(Table I1).

Discussion

Tumours of the colon and the rectum have an increasing incidence among
the causes of death. In the USA, 99,000 colorectal carcinomas were diagnosed
in 1975 and 49,000 patients died of this disease [2].

The only method of treating succesfully this disease, i.e. to prolong sur-
vival, is the surgical removal of the tumour diagnosed in time [1,3,6,12, 1627]«

Operations of the tumours of the colon are however often associated with
complications [1, 4, 5, 6, 7, 8, 13, 14, 18, 25] even in the group of no-risk
patients [4, 6, 24]. The incidence of complications is higher in the case of elderly
patients suffering from some intercurrent disease. Operational mortality rises
above the age of 70 [2, 4, 5, 18, 24].

In the material of Gorigher et al. [8] there was a 51% incidence of
anastomosis insufficiency after resection of tumours of the sigmoid and rectum.
These authors checked their patientsin the early postoperative phase by system-
atic protologic and radiologic tests. Though the incidence of complications
could be reduced by the application of various methods of pre-operative
preparation [11,21,22], in the material of conservative authors the incidence of
sutural insufficiency after colonic surgery still amounts to 10to 60% [3,4, 8.13,
15, 24, 28]. Complications cannot be completely avoided even by refining the
operational technique and by the application of new suturing materials and
methods of anastomosis [3, 8, 9, 21].
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There are authors who maintain that work around the tumorous section
of the colon can induce a tumorous implantation of the suture and local
relapse [1, 7, 17, 19].

This is even more true when in the choice of the resection line the surgeon
is influenced by the effort to spare the sphincter. Even today more than one
surgeon tries to make the resection of the left half of the colon more reliable
by a stress-relieving colostomy.

Though according t0 Hoier-Madsen et al [13] and Gologher et al [8]
colostomy does not reduce the incidence of sutural insufficiency, it has a
favourable influence on the lethality of peritonitis.

Stress-relieving colostomies, however, prolong the operation and their
closure requires a second operation. In the material of some of the authors [13,
25] closure of colostomies is accompanied by some kind of complication in 25
to 28 per cent.

Of course, in the case of patients with sufficient resistance to operational
stress these risks do no longer deter the surgeon from aiming at a solution which
does not involve the creation of a preternatural anus, while satisfying the onco-
logical requirements.

We, too, perform Hartmann’s operation as an elective intervention only on
elderly patients suffering from serious intercurrent disease and having a greatly
reduced resistance to stress. The results seem to have proved the correctness of
our practice. No complication directly attributable to the operation - sutural
insufficiency, peritonitis, stercoral fistula, abdominal abscess —occurred. The
data of survival support the oncological sufficiency of the operation. As part
of its nature the surgeon can work distally from the tumour realizing thereby
the principle of “no touch isolation” [1, 7, 19].
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Uber die »elektive« Hartmann-Operation

A. Balogh, K. Daubner, E. Svastits, Z. Sulyok und |. Besznyak

In der Abteilung wird die Hartmannsche Operation auch als elektiver Eingriff

durchgefuhrt. Im Falle von im oberen Zweidrittel des Sigmas und des Rektums sitzenden
Tumoren sind das Risiko und die Operationsbelastung dieses Eingriffs geringer als bei
der Resectio anterior nach Dixon oder der abdominoperinealen Rektumexstirpation.
Diese chirurgische Ldsung hat sich besonders bei alten, an schweren Begleitkrankheiten
leidenden Patienten, mit verringerter Widerstandsfahigkeit fir vorteilhaft erwiesen.
Unter diesen Bedingungen wurden an der Abteilung 16 Sigma-Rektumtumoren nach
H artmann entfernt. In 12 dieser Félle handelte es sich um eine Radikalentfemung.
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00 «aNeKTVBHOWM» onepauuy XapTMaHHa

A. BANOT, K. LAYBHEP, 3. 1/IBALWUTUTL, 3. WWYNOK u N. BECHAK

ABTOpbI HACTOALLEro COO6LLEHMs B CBOEM OTAeNeHWU MPOU3BOAAT onepauuio XapTMaHHa
TakXe W KaK 31eKTUBHOE BMeLlaTeNbCTBO. MMpn OMyXxonsx BEepPXHWUX ABYX TpeTell CUTMOBWUAHOM
M NpsMOii KULWKKM 3Ta onepayus CONPOBOXAAETCSA MEHbLIMM PUCKOM U ABNSETCA MeHblleid Ha-
rpy3koit Ans 60MbHbIX, YeM NepeAHsAs pe3akuus no JUKCOHY unu abaoMUHO-NepUuHeanbHas 3K-
cTUpnaumus npsmoit KMWKW. ABTOPbI MPOU3BOAAT U PEKOMEHAYIOT 3TO BMeLLaTebCTBO B CAyvae
MOXUNbIX 6ONbHBIX, CTPAAAILLNX TAXKENLIMU CONYTCTBYIOLUMM 3a60/1eBaHUAMU, C NOHUXKEHHOM
BbIHOC/IMBOCTHIO K OMepauuu. B Takux YCNOBUAX aBTOPbl B 16 cnydyasx NpoW3Benu ypaneHue
OnNyX0nu CUIMOBUAHOW W NPAMOA KMW KN NO XapTMaHHY.

Dr. Adém Balogh

Dr. Kornél paubner  Orszagos Onkoldgiai Intézet, Sebészeti Osztaly,
Dr. Egon svAsTiTS Budapest

Dr. Zoltdn suiyok Réath Gy. u. 7-9. H-1525
Dr. Istvan Beszxyak
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Behandlung der akromioklavikuléaren
kompletten Luxation mit korakoklavikularer
Verschraubung

F. BoNNEL und A. M. MIRFAKHRAI

Orthopédische und Traumatologische Abteilung der Chirurgischen Klinik B
Saint-Eloi und Zentralkrankenhaus der Universitait Montpellier

(Eingegangen am 24. September 1980)

In 12 Féllen kam zur Behandlung der Luxation des akromioklavikulédren
Gelenks eine korakoklavikuldre Verschraubung zur Anwendung.

In 8 der 12 operierten Félle waren die Ergebnisse ausgezeichnet, die Patien-
ten sind arbeitsfahig geworden und konnten ihre frihere Tatigkeit wieder auf-
nehmen. Nach Entfernung des zur Osteosynthese verwendeten Instruments trat
kein Spétrezidiv auf. Bei 2 Patienten waren die Ergebnisse befriedigend und in
I Fall mittelm&RBig. In einem Fall entwickelte sich ein Rezidiv.

Aufgrund Her guten Ergebnisse scheint die Anwendung des Verfahrens
unbedingt berechtigt zu sein.

D ie Luxation des akromioklavikularen Gelenks wurde friher als eine

gutartige L&sion betrachtet und in den einzelnen Etappen unterschiedlich
von der zurlickhaltenden Therapie mit einfachem Verband bis zum blutigen

Eingriff — behandelt.

Die praktische Traumatologie sucht nach der prinzipiellen Ursache und
des Ursprungs des Traumatismus, durch den die Luxation herbeigefuhrt wird.

Die erste chirurgische Behandlung wurde 1861 von Cooper bhei einer
Patientin mit Cerclage durchgefihrt. Das Ziel war die &sthetische Korrektion
der Deformation. Einige Autoren vertraten die Ansicht, dal? bei einer acromio-
klavikularen Luxation, die eine minimale L&sion ist und nur geringe Invalidi-
tat verursacht, der chirurgische Eingriff nicht indiziert ist. Einige Autoren
halten die Berechtigung der chirurgischen Fixation ebenfalls fiir fraglich und
empfehlen als konservative orthopéddische Behandlung die Anlegung eines
Verbandes. Eine andere Gruppe der Verfasser zu der auch wir gehoren, meint
dagegen, dal’ die funktionellen Komplikationen ernst sind und auch der durch
die Lasion verursachten Funktionsstérung eine nicht zu unterschatzbare
Bedeutung beizumessen ist.

In vorliegender Arbeit wollen wir Gber unsere, mit der korakoklavikuldren

Schraubenbehandlung ermittelten Ergebnisse berichten.

Es sind drei Typen der akromioklavikuldren Luxation bekannt:

.. Die am héaufigsten vorkommende superakromiale Luxation,

6. die von zahlreichen Autoren bestrittene subakromiale Luxation und
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C. die sich am seltensten meldende subkorakoidale Luxation, die sich
haufig in Begleitung einer Klavikulafraktur entwickelt.

Behandlungsverfahren der akromioklavilculéaren Luxation

Zur Behandlung der akromioklavikuldren Luxation fanden an unserer
Klinik lange Jahre hindurch soz. alle vertffentlichte orthopé&dchirurgischen
Methoden eine Anwendung, seit 1975 an bevorzugen wir aber bei kompletten
Luxationen diesen Typs die korakoklavikuldare Verschraubung. (Komplett
nennt man die Luxation, wenn zwischen den Gelenkoberflachen permanent
Uberhaupt kein Kontakt besteht). Im Verlaufvon 3Jahren (von 1975 bis 1978)
belief sich die Zahl der mit diesem Verfahren behandelten Félle auf 12.

Technik der korakoklavikularen Verschraubung

Position des Patienten: Riickenlage mit hdngenden Schultern; die in der
deltopektoralen Furche gefiihrte Inzision ermdglicht die Bestimmung der
Bandlasionen, sowie die Uberpriifung der oberen Flache der korakoidalen
Apophyse und der unteren Flache des Schlusselbeins.

Abb. 1. Bild der akromioklavikuldren Abb. 2. Postoperatives Ergebnis nach
Luxation vor dem Eingriff der Verschraubung
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In den oft vorkommenden schwierigeren Féllen, in denen die Klavikula
und der Processus coracoideus unter Verwendung desselben Eindringungsweges
verschraubt werden missen, wahlen wir bereits im vornherein eine 1 cm weiter
hinten beginnende Inzision; auf diese Weise kann die Schraube nach Durch-
bohrung der Klavikula und der Apophyse des Processus coracoideus eingetrie-
ben werden. Um eine eventuelle spatere Penetration zu vermeiden, empfiehlt
es sich einen Ring einzuschalten, wonach sich die Schraube der oberen Fléche
des Schlisselbeins anlehnt.

VerschluR der beiden Inzisionen, Saugedrainage. Dem Patienten wird
nach 3-waéchiger Immobilisation Heilgymnastik verordnet.

Direktfolgen und postoperative Komplikationen

Die Direktfolgen sind meistens unbedeutend, nach dem Eingriff fiihlen
sich die Patienten sogar erleichtert und beruhigt. Angesichst dieses Umstands
soll die Heilgymnastik, die eine bedeutende Hilfe zurvollkommenen Normalisie-
rung der Gesamtfunktion des akromioklavikuldren Gelenks bietet in der
frihen postoperativen Periode begonnen werden.

Um eine Verschiebung der zur Osteosynthese beniitzten Schraube zu
verhindern, halten wir die postoperative Immobilisation mit Hilfe eines
Gipsverbandes als nétig; eine einfache, mit einem Querverband durchgefihrte
Immobilisation bietet auRerdem Komfortgefuhl und ermdglicht die friihe
Heilgymnastik.

Besprechung

Anhand unserer mit 12 korakoklavikuldren Verschraubungen ermittelten
Erfahrungen liel sich folgendes feststellen:

]. In 8 Fallen waren die Ergebnisse, auch von &dsthetischem Aspekt aus
(keine Deformation), ausgezeichnet: Beschwerdefreiheit, ungestorte Funktion,
Mangel einer Gelenkbeschrankung selbst bei der aktiven Mobilisation und
Rickgewinnung der normalen Muskelkraft. Die Radiographie zeigte vollkom-
mene Restitution (Tab. I).

2. In 2 Féllen konnten die Ergebnisse fur sehr gut qualifiziert werden:
Bei den Patienten treten durch direktes Aufstiitzen auf das Gelenk provo-
zierte, minimale Schmerzen und gelegentlich (z. B. bei Wetterdnderungen)
funktionelle Stérungen auf, durch die aber die Arbeitsfalligkeitnicht beeintrach-
tigt wird. Der radiologische Befund ivar in sémtlichen Fallen sehr gut.

3. Bei einem irritierten Patienten fiel das Ergebnis mittelmaRig aus.

4. In einem Fall entwickelte sich durch die provisorische akromioklavi-
kuldre Nagelung bedingt, ein Rezidiv.
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Jahr

Geschlecht

Alter (J)

Beschéaftigung

Unfallstyp

Luxationstyp

Eingriffstyp

Zeitraum zwi-
schen Unfall
und Eingriff
(Tage)

Hospitalisations-
zeit (Tage)

Komplikationen

Ergebnis

Funktionelle
Storung

Schmerzen

Kraft

Rtg.-Befund

1975

23

Student

Fahrzeug

super-
akromial
1r.

Gipsen

50

40

sehr gut

gering
normal

vollkom-
mene
Resti-
tution

1975

3

33

Radfahrer

Fahrzeug

super-

akromial

1ls.

Gipsen

30

14

ausge-
zeichnet

normal

vollkom-
mene
Resti-
tution

1975

3

27

Erzieher

Fahrzeug

super-

akromial

Ls.

Gipsen

10

13

ausge-
zeichnet

normal

vollkom-
mene
Resti-
tution
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1975

3

33

Polizist

Fahrzeug

super-
akromial
1 8.

SCHRAUBENVERFAHREN

T
Gipsen

37

ausge-
zeichnet

normal

sehr gut

1975

3

54
Maurer
Arbeit

super-
akromial
l.d.

Verband

21

persistente
Luxa-
tion,
Rezidiv'

maRkig

mild

maRkig

vermindert

sehr gut

Tabelle |

Klinische

1976

3

54

Arbeiter

Fahrzeug

super-
akromial
l.d.

Verband

14

ausge-
zeichnet

vollkom-
mene
Resti-
tution
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Ergebnisse

1976

Sturz vom Bett

super-
akromial
1d.

+
perkutane
Nagelung

25

1. Rezidiv
2. Tod

sehr gut

gering

gering

vermindert

sehr gut

1977

42

Arbeiterin

Fahrzeug

super-
akromial
1d.

+
elastischer

1977

21

Student

Sport Rugby

super-
akromial
1d.

1977

9

22

Student

Fahrzeug

super-
akromial
1ls.

1978

25

Professor

Fahrzeug

super-
akromial
1ls.

SCHRATJBENVERFAHREN

+
Verband

Verband

15

sehr gut

gering

gering

normal

sehr gut

17

ausgezeich-
net

normal

vollkom-
mene
Restitu-
tion

+
Verband

ausgezeich-
net

normal

vollkom-
mene
Restitu-
tion

+
Verband

24

ausgezeich-
net

normal

vollkom-
mene
Restitu-
tion

1978

9

20
Student
Motor

super-
akromial
1d.

+
Verband

ausgezeich-
net

normal

vollkom-
mene
Restitu-
tion
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Die Luxationen superakromialen Typs meldeten sich bei Patienten
zwischen 20 und 60 Jahren, die Mehrzahl der Patienten hat das 35. Lebensjahr
noch nicht vollendet und nur ein Patient war alter als 65 Jahre.

Der Vorteil unserer einfachen Technik ist, dal sich Operationsmani-
pulation der Grenze des akromioklavikuldren Gelenks nicht annéhert. Ange-
sichts der gewonnenen guten Ergebnisse darf die Anwendung des Verfahrens
aufrichtig empfohlen werden.
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Treatment of Complete Acromioclavicular Luxation by
Coraeoclavicular Screw

F. Bonnet, and A. M. Mirfakhrai

In 12 cases of acromioclavicular luxation surgical treatment was applied by
applying a coraeoclavicular screw.

In 8 of the 12 operated cases the results were excellent. The patients could resume
their old job. After removal of the device used for osteosynthesis, no symptoms or late
relapse appeared. Tn 2 patients the results were good, in 1fair and in one patient a relapse
was observed.

It is suggested on the basis of the good results that the method should be consid-
ered suitable for clinical use.

JleyeHne AKpOMI/IO-K}'IaBI/IKyfIFlprIX MOJTHbIX ﬂH)KeaLl,VIVI KOpaKO-K/1laBUKYJTAPHbIM
3aBHYMBaHNEM

®. BOHHE/Ib 1 A M. MUP®AXPAU

B 12 cnyuyasax aBTOpbl NMPUMEHANN XUPYPrUYecKoe Jie4eHne B JIIOKCALWMH aKpoOMMOKIa-
BUKY/IAPHOTO CycTaBa; OHU NO/b30BaNNCh CMNOCOOOM KOPAaKO-KNaBHKYNAPHOrO 3aBUHYMBAHUA.

B 8 cnyyasx n3 12 pesynbTat onepayum 6bin1 OTAUYHLIM. BOMbHbIE CHOBa CMOT/IN BbINO/-
HATb MpexHioto paboTty. [Mocne ypaneHns MNPUMEHEHHOTO MPW OCTEOCUHTE3e WHCTPYyMeHTa
CMMMTOM MO3JHEro peunansa He NoABUACA. Pe3ynbTaTbl OblIM XOPOWMUMMK Y [BYX 60NbHBIX, Y
0flHOT0 60/IbHOr0 — Y[0BNETBOPUTENbHbIN; B OAHOM cny4yae 6bin OTMEYEH peLuimB.

ABTOpbI NoMaratoT, YTO XOpOLMe pe3ynbTaTbl ONPaBAbIBAIOT NPUMEHEHUE X criocoba.

Prof. agr. Dr. F. Bonnel Institut National De la Santé et de la
A. M. Mirfakhrai Recherche Meédicale F-34100 Montpellier
395, Avenue des Moulins
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Transurethrale Resektion bei Blasentnmoren

D. Frang, J. Zana, J. HtiBLER und L. Polyak

Urologische Klinik der Medizinischen Universitat Pécs

(Eingegangen am IS. September 1980)

Berichtet wird Uber die Erfahrungen mit bei 127 Blasentumor-Patienten
durchgefihrter transurethraler Resektion. Nach Erlauterung der Indikation und
Technik des Eingriffes werden die eigenen Ergebnisse zusammengefalt.

Angesichts der zahlreichen Vorteile der TUR — geringere Operations-
belastung, frihe Mobilisation, weniger postoperative Komplikationen, niedrigere
Pflegekosten — wird ihre Anwendung vor allem bei bejahrten, an Blasentumor
leidenden Patienten empfohlen.

Auch die Frage der vesikoureteralen Reflux nach TUR wird besprochen.
Anhand der gunstigen Erfahrungen wird die Anwendung der TUR bei der Behand-
lung der Blasentumorkranken empfohlen.

Die transurethrale Resektion (TUR) spielt an unserer Klinik in den
letzten 5 Jahren eine zunehmende Rolle.

Operationsindikation

Bei der Indizierung ist die Tumorlokalisation entscheidend [2]. GroRe,
gut- oder bosartiger Charakter der Neubildung sowie MaR der Blasenwandin-
filtration bestimmen nur die Ausbreitung der Resektion, wéhrend eine unzu-
reichende Blasenkapazitidt (unter 80—100 ml) die Kontraindikation des Ein-
griffs bedeutet.

Was die Operationsvorbereitung anbelangt, sind im wesentlichen diesel-
ben MalRnahmen erforderlich, wie bei den Freilegungseingriffen, da es im Laufe
der TUR jeweils zu einer perforationsbedingten Freilegung kommen kann.

Die TUR hat sich am besten zur chirurgischen Loésung der auf den
fixierten Blasenabschnitten (Trigonum, Seitenwande) sitzenden Tumoren
bewdhrt; insofern es sich um einen auf einen mobilen Blasenabschnitt (Vertex,
Hinterwand) lokalisierten Tumor handelt, ist die Perforationsgefahr grof3 [20].
Zu Beginn griffen auch wir nur im Falle von auf dem Trigonum und den
Seitenwanden sitzenden Tumoren zur Resektion, die Entwicklung unserer
Resektionstechnik brachte es aber mit sich, daR wir mit der Zeit auch die auf
dem Vertex bzw. auf der Hinterwand lokalisierten Tumoren resezierten. In
diesen letzterwahnten Fallen wird die Blase mit 50—80 ml Flissigkeit auf-
gefullt und der Vertex —um die chirurgische Manipulation zu erleichtern
mit der Hand in Richtung der Symphyse gedriickt. In den vergangenen
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Jahren wurden an unserer Klinik, ohne irgendwelche Komplikationen, 4 auf
dem Vertex und 8 auf der Hinterwand sitzende Neubildungen reseziert.

Dank dem Einsatz des mit Sauerspllung kombinierten Resektoskops ist
unsere Arbeit im letzten Halbjahr wesentlich einfacher geworden. Durch dieses
Instrument wird einerseits eine storungsfreie Orientierung in der Blase wéhrend
des Eingriffs gewéhrleistet, anderseits aber auch die Resektionszeit verkirzt,
da die resezierten Gewebepartikel durch die einstromende Flussigkeit von der
Schleife weggespilt werden.

Nach unseren Erfahrungen lohnt es sich, selbst kleine (erbsengrolie)
Neubildungen zu resezieren, die histologische Untersuchung der entfernten
Gevebepartikel ist ndmlich von ausschlaggebender Bedeutung [10].

Die Resektion der Geschwilste mit einem Durchmesser von 1—2 cm und
papillérer Struktur ist einfacher als die derjenigen, die bereits eine GroRe von
3—4 cm Durchmesser erreicht haben [9].

Im Falle von Papillomen und in intakter Umgebung sitzenden Tumoren
findet die Resektion in der Ebene des Urothels statt.

Insofern die Neubildung in toto entfernt wird, und in ihrer Umgebung
keine auf eine tumorosé Infiltration weisenden Zeichen in Erscheinung treten,
redet man von radikaler Resektion.

Bei der Resektion von die Blasenwand infiltrierenden Tumoren bemiihen
wir uns bis zur Muskulatur der Blasenwand zu resezieren, wegen des infiltra-
tiven Charakters der Neubildung handelt es sich hierbei meistens nur um eine
palliative Ldsung.

Im Falle breiter, flacher, infiltrierender Blasentumoren entscheiden wir
uns bei Patienten, bei denen die Freilegungsoperation mit einem groRen
Risiko verbunden ware, ebenfalls fiir die Resektion, da den durch die Operation
erreichbaren Ergebnissen zufolge — Stillung eventueller massiver Blutungen,
VergroRerung der Blasenkapazitdit — das Leben der Patienten doch etwas
ertraglicher wird [1].

Bei diffuser B lasenpapi lomatose bzw. bei einen groflen Tumor oder einer
transurethral schwer zugénglichen Neubildung wéhlen wir  vorausgesetzt,
daB es sich um einen Patienten mit gutem Allgemein- und kardialen Zustand
handelt  eher die Freilegungsoperation.

Ein auf der Ureterienmindung sitzender papillarer Tumor kann beim
Stiel reseziert werden; insofern die Tumorentfernung durch Resektion gelingt,
wird durch die Warmewirkung des Schneidestroms im allgemeinen Kkeine
OstiumVernarbung bzw. -striktur verursacht.

In unserem Operationsgut kamen 4 solche, erfolgreiche Falle vor; eine
postoperative Ureterkatheterierung war nicht nétig.

Bei einem bejahrten Patienten kam es wegen eines auf dem Divertikelhals
sitzenden, bohnengrossen Karzinoms zweimal —vor 3 bzw. 2 Jahren — zur
Resektion. Seit der letzten TUR ist der Patient tumorfrei.
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Angesichts der grosseren Resektionsgefahr, halten einige Autoren die
transurethrale Resektion des auf dem Harnblasendivertikel lokalisierten
Karzinoms nicht als empfehlenswert [11].

Material und Ergebnisse

Im Laufe der vergangenen 5 Jahre (von 3. 1975 bis 3. 1980) die TUR
wurden wegen Blasentumor bei 127 Patienten durchgefiihrt, was 52% der
gesamten (242) Blasentumorfalle ausmacht. Diese Daten stimmen mit den
von Bowtes [5] verOffentlichten Angaben Uberein, wahrend einige Autoren
im Falle von Blasentumoren die TUR haufiger anwenden (Barnes [4], 81%).

Die TNM-Klassifikation der resezierten Blasentumoren veranschaulicht
Tabelle I. Wie ersichtlich, wurde die Resektion grdssenteils bei nicht tief
infiltrierenden Tumoren durchgefuhrt. Bei 8 Patienten fand die Resektion
zweizeitig statt.

In Tabelle 11 ist die den Operationstypen entsprechende Verteilung der
Blasentumorfélle darges teilt.

Tabelle |
TNM-Klassifikation der resezierten Blasentumoren

Klassifikation Aﬁ%?&!tgﬁ '
T, 59
U 29
T2 IS
T, 14
T4 !
Insgesamt 127

Tabelle Il
Aufschliisselung der Blasentumoroperationen

Operation Anzahl der Félle
Transurethrale Resektion 127
Sectio alta -|- Tumor-Elektroexzision 51

Sectio alta -f- Elektroexzision -f- postoperative

Irradiation 2
Nur Elektrokoagulation (Papillom) 35
Blasenwandresektion n
Coffey-Operation -f Zystektomie @
Ureterokutaneostomie 3

Nur Irradiation
Nur zytostatische Behandlung 5

Insgesamt 242
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Tabelle II1

Alter der Patienten

Lebensalter

(Jahre) 21—30 31—40 4130 51 60 61 70 71 8 Uber 80

Manner | 2 0 24 42 30 2

Frauen — 1 | 5 « 5 2
Insgesamt i 3 7 29 48 35 4

Wie aus Tabelle 111 ersichtlich, betrug das Durchschnittsalter unserer
Patienten 64,4 Jahre, mit Randwerten von 23 und 84 Jahren; die Mehrzahl
(74%) war im Alter zwischen 60 und 75 Jahren.

Die Geschlechtsverteilung gestaltete sich &hnlich wie im Krankengut
anderer Verfasser, indem 98 Méannern 29 Frauen gegenuberstanden [14, 15,
21].

: Tumorlokalisation: 66 Neubildungen sassen auf den Trigonum, 25 auf
der rechten, 24 auf der linken Seitenwand, 4 auf dem Vertex und 8 auf der
Hinteiwand.

Nach Papillomresektion wurde der Katheter 1—2 Tage lang und nach
der Resektion maligner Tumoren 2—4 Tage lang in der Blase belassen.

Die durchschnittliche Hospitalisationszeit nach der TUR belief sich auf
6 Tage.

Mit der Ausnahme von 4 Féllen (erbsengrosses Papillom), in denen sich
das entnommene Gewebe wegen supravitaler Schadigungen zur histologischen
Untersuchung nicht eignete, konnte im Laufe der Resektion in samtlichen
Féllen geniigend Material zur histologischen Untersuchung gewonnen werden.

Tabelle 1V zeigt die Ergebnisse der histologischen Untersuchungen.

Komplikationen: Perforation in 1 Fall (bei diesem Patienten wurde voi-
der Resektion bereits dreimal eine Sectio alta vorgenommen);

spate Nachblutung in 2 Féllen — 20 bzw. 21 Tage nach der wegen eines
malignen Blasentumors durchgefiihrten TUR,;

Tabelle IV

Histologische Diagnose

Diagnose Anzahl der Félle
Papillom 40
Papilloma malignum 31
Carcinoma planocellulare 5
Carcinoma papillare 45
Carcinoma anaplasticum 2
Insgesamt 123
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akute Pyelonephritis in 4 Féallen — die Verabreichung von Antibiotika
erwies sich als erfolgreich, die Patienten heilten;

Ein TUR-Syndrom war nicht zu beobachten.

Im Krankengut kam kein mit der TUR irgendwie zusammenhéngender
Todesfall vor. Im Schrifttum wird UGber intra- + postoperative Mortalitat
zwischen 0,5 und 5,5% berichtet [3].

Wegen eines Tumorrezidivs kam es in 26 Fallen zur Wiederholung der
Resektion, in 4 dieser Félle war die TUR dreimal und in 1 Fall sogar viermal
erforderlich.

Das Rezidiv meldete sich in 8 Fallen binnen 6 Monaten, in 10 Fallen 9 bis
12 Monaten, in 6 Fallen binnen 1 bis 2 Jahren und in 2 Fallen binnen 2 bis
4 Jahren. Diese Beobachtungen stimmen mit den Daten anderer Autoren
Uberein [13, 14].

Noch einige Worte (ber unsere 4 Patienten, bei denen wegen eines die
Blasenwand infiltrierenden malignen Tumors schwere, durch konservative
Behandlung nicht stillbare Blutung auftrat. Angesichts dieser lebensgeféhr-
lichen Komplikation entschliessen wir uns zur Durchfihrung der auch von
anderen Autoren erfolgreich angewandten Embolisation der A. hypogastrica [8];
nach den Eingriff horte die Blutung auf und die palliative Resektion konnte
vorgenommen werden.

TUR und vesikoureteraler Reflux

Im Laufe der TUR kann es zur Verletzung des ureterovesikalen Uber-
gangs kommen, wodurch die Funktionseinheit der Ureter und Trigonummus-
kulatur gestort wird, welcher Umstand die Entwicklung eines Refluxes be-
gunstigt [6, 7, 17, 18].

In der Entwicklung des Refluxes spielen 2 Faktoren namentlich die
Né&he der Einmindungund die Tiefe der Resektion —die Hauptrolle. Je naher
der Resektionslinie zur Einmindung verldauft bzw. je tiefere Schichten reseziert
werden, desto grosser ist die Wahrscheinlichkeit eines Refluxes. Der im allge-
meinen im unteren Ureterdrittel, manchmal aber auch der ganzen Lénge des
Ureters entlang beobachtbare Reflux kann ein- oder zweiseitig sein; die
Entwicklung eines vesikorenalen Refluxes gilt als Seltenheit.

Zum Nachweis eines Refluxes eignen sich die Miktionsurographie und die
Isotopenrenographie [12, 19]. Die Veranderung verlauft im allgemeinen symp-
tomfrei und hat keine Verringerung der Nierenfunktion zur Folge. Bei infizier-
tem Harn kann sich indessen auch eine, mit Fieber einhergehende akute
Pyelonephritis entwickeln, weshalb in diesen Féllen die Bek&mpfung der
Harnwegsinfektion und dadurch die Vorbeugung einer chronischen Pyelo-
nephritis die wichtigste Aufgabe ist. Eine refluxhemmende Operation kommt
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nur dann in Frage, wenn es sich um einen mit Beschwerden einhergehenden, zu
Pyelektase fiihrenden, auf konservative Massnahmen nicht reagierenden
Prozess handelt [6, 16].

Unter den an unserer Klinik in den vergangenen 5 Jahren wegen eines
Blasentumors durchgefiihrten 127 transurethrale Resektionen haben wir in den
letzten 30 Fallen postoperativ rdntgenologische Refluxuntersuchungen vorge-
nommen. Bei 2 Patienten, die sich im Stadium T2bzw. T3befanden, konnte im
unteren Ureterdrittel je ein einseitiger Reflux nachgewiesen werden. Die
Tumoren sassen in Ostiumndhe, die Resektionen erstreckten sich bis zur
Muskelschicht. Nach gezielter Desinfizierungstherapie wurde der Harnbefund
negativ. Die Patienten werden regelmassig kontrolliert.

Besprechung

In geeigneten Féllen kann mit der TUR eine ebenso ausgiebige Radikalitéat
erreicht werden, wie mit den Freilegungsoperationen. Auch bei bereits in
vornherein ein nur pallitive Resultat versprechenden Fallen kann die den
Patienten weniger belastende TUR anhand einer individuellen Beurteilung
vorgenommen werden.

Unsere giinstigen Ergebnisse sind folgenden Faktoren zugunste zu
schreiben:

1 sorgfaltige internistische Untersuchung, operative Vorbereitung und
postoperative Kontrolle;

2. richtige Operationsindikation;

3. bestmdgliche Verkiirzung der Resektionsdauer; bei grésseren Tumoren
ist eher ein zweizeitiger Eingriff zu empfehlen;

4. sorgfaltige intraoperative Blutstillung;

5. gezielte Desinfizierung der Harnwege, Verwendung eines Katheters
mit geschlossenem System.

Bei bejahrten Patienten mit Blasentumor greifen wir vorzugsweise zur
TUR, zumal in diesen Fallen die geringere Opsrationsbelastung, dis friihs
Mobilisation, die geringere Zahl der postoperativen Komplikationen sowie die
rasche Katheterentfernung vom Standpunkt der Verkirzung des Heilungs-
prozesses aus, von ausschlaggebender Bedeutung sind — von den wesentlich
niedrigeren Pflegekosten nicht zu reden. Aufgrund unserer Erfahrungen
empfehlen wir die je weitlaufigere Anwendung der TUR in der Therapie der
Blasentumorkranken.
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Transurethral Resection of Bladder Tumour
D. Frang, J. Zana, J. Hubler, and L. Pélyak

The experience gained in the course of 127 transurethral resections of bladder
tumours are described. After discussing the indications and the technique the authors
present their own results.

The advantages of transurethral resection are emphasized: reduced operational
stress, early mobilization, quick removal of the catheter, few postoperative complications,
low cost of nursing. Therefore the operation is given preference mainly in the treatment
of elderly patients with bladder tumour.
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The problem of transurethral resection and vesicourethral reflux is emphasized.
Experience has led to the recommendation of the widest possible application of trans-
urethral resection of bladder tumours.

Haw onbIT TpaHCcypeTpasibHOW Pe3eKUMU Y BOMbHBIX C OMYXO/Ib0 MOYEBOIO
ny3bipu

L. ®PAHT, 1. 3AHA, 1. XOBJIEP u /1. MONAK

ABTOpbI €NATCA ONbITOM TPaHCYpPeTpanbHOW pesekynmn, Npon3seseHHON uMu y 127 60/b-
HbIX C OMYXO0/bl0 MOYEBOro Ny3bips. Mocne 06CYXAEHUS NoKasaHUii K onepaLuu v NpuMeHse-
Mol onepaTMBHOW TEXHWUKW OHU [eMOHCTPUPYeT COGCTBEHHble pe3ynbTaTbl OMepauunn TpaHce-
ypeTpanbHoil pesekuum.

MoauepkuBaloT npeumyuiecTBa TYP: MeHblias onepaTMBHas Harpyska, paHHAs Mo-
6unusauns, 6bICTpoOe yaaneHue KaTeTepa, MeHbllee YMCI0 OCNOXHEeHW nocne omepawuuu, CHU-
XeHUe pacxofoB No yxody, B pe3y/nbTaTe uYero OTAAeTCA NpesnouyTeHue MOXMUIbIM 6OMbHLIM C
OMyXO0Nbl MOYEBOTo My3bIps. .

PaccmaTpuBaeTCcs TaKXe BOMPOC TPAaHCYpeTaNbHOW Pe3eKLUM W My3bIPHO-MOYETOUHM-
KOBOTO pedtokca. Ha 0CHOBaHUM COGCTBEHHOrO OMbITA aBTOPbI PEKOMEHAYIOT BO3MOXHO 6onee
LWMpPOKOe MPUMEHEHWe TpaHCypeTanbHON peseKUUW NpU NeYeHUn GOJbHBIX C OMYyXO0/bio Moue-
BOrO Ny3bips.

Dr. Dezs6 Frang
Dr. J4nos zana
Dr. JAnos Hubler
Dr. L&szl6 poiyak

Pécsi  Orvostudomanyi Egyetem, Urologiai Klinika,
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Chirurgische Freilegung und Désoblitération
der A. iliaca externa

M. Sebestény, X Erdélyi, Z. Radnai und L. Czigler
II1. Chirurgische Klinik der Medizinischen Universitdit Semmelweis, Budapest
(Eingegangen am 5. Oktober 1980)

Berichtet wird lber eine Methode, mit deren Hilfe die Desobiiteration auf
jedem beliebigen Abschnitt der A. iliaca externa durchgefihrt werden kann.
Hach der erfolgreichen Obliteration mufR man sich nicht weiter mit dem spéteren
Schicksal der Kunststoffprothese befassen.

D ie aortoiliakalen GeféaRverschlisse bilden etwa ein Drittel der okklusi-
ven GefélRkrankheiten der unteren Extremitaten. Die einwandfreie Freilegung
dieses retroperitonealen Abschnittes ist eine Vorbedingung der Rekonstruktion
des einwandfreien aortoiliakalen Durchflusses. In der Praxis haben sich folgende
drei Eindringungsmethoden verbreitet:

1 Bei Anwendung der Medianlaparotomie sind die Aorta abdominalis
und die Aa. iliacae communes gut zugénglich, die Mdglichkeiten sind aber
beschrénkt, da selbst durch die totale — mit verschiedenen Hackenmandvern
ergédnzte — Medianlaparotomie nur zum oberen Drittel der aorta iliaca externa
ein Zugang geboten wird [1, 2].

2. Querlaparotomie: Die Freilegung der A. iliaca externa, ihrer ganzen
L&nge entlang gewahrleistet nicht einmal die distal geflihrte Inzision. Weitere
Nachteile des Verfahrens sind, dafl die Ausschaltung der Aorta abdominalis
schwierig ist und — da es sich auch hier um eine transperitoneale Freilegung
handelt  in gesteigerten Mal3e mit der Entwicklung postoperativer Kompli-
kationen gerechnet werden muf? [6].

3. Pararektale Laparotomie: Die retroperitoneale Eindringung bedeutet
eine geringere Operationsbelastung und auch die postoperative Phase verlauft
praktisch komplikationsfrei. Bei magereren Patienten kann die Aortenbifur-
kation erreicht und sogar die kontralaterale A. iliaca communis ausgeschaltet
werden, die Zugéngigkeit der ganzen A. iliaca externa ist aber auch bei dieser
Methode unzulénglich [3, 5, 7].

Alle drei angefuhrten Freilegungsverfahren sind dadurch charakterisiert,
dal die mittleren und distalen Drittel der A. iliaca externa verborgen
bleiben.

In Fallen, in denen es sich um eine sich auf die Gesamtlédnge der A. iliaca
externa erstreckende Okklusion handelt, greifen wir zu folgender Methode:
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Zuerst wird aus subinguinaler Freilegung, mit Hilfe einer bei der Verzweigung
der A. femoralis communis verfertigten Artériotomie der zur Desobiiteration
notige Intimazylinder ausgebildet und demnach die Rekanalisation in proxi-
maler Richtung, bis zur Verzweigung der A. iliaca vorgenommen. Durch die
vorangehende Laparotomie und einer bei der Verzweigung der A. iliaca
verfertigten Hilfsarteriotomie bieten sich Mdglichkeiten zur korrekten Re-
konstruktion der GefaRbahn bzw. fallweise auch zur Desobiiteration der
A. communis.

Haufig kommt auch ein partieller Verschluf? der A. iliaca externa vor.
Die Okklusion erstreckt sich von zentraler Richtung ausgehend bis zum mitt-
leren oder distalen Drittel des Gefales (Abb. 1). Distal vom Leistenband ist die
Arterie durchgéngig, in ihrer Wand sind keine auf Stenose weisenden Zeichen
auf jenem distalen Abschnitt der A. iliaca externa ausgebildet werden, wo das
Gefal} bei Anwendung der erwahnten Freilegungsverfahren verborgen bleibt.
Auf die Ubliche Weise kann die Desobiiteration nicht durchgefuhrt werden,
meistens kommt es deshalb zur Implantation einer aortofemoralen oder ilio-
femoralen Kunststoffprothese. Die Desobiiteration kann auch von proximaler
Richtung versucht werden, mitunter bleibt aber eine mobile Intimastufe
zurtick.

Abb. 1. Okklusion bis zum distalen Drittel der A. iliaca externa
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Methodik

Anhand unserer Erfahrungen empfehlen wir zur Desobiiteration der
A. iliaca externa die folgende Methode.

Zuerst werden die A. femoralis communis unter dem Leistenband und
die A. externa von der Bauchhéhle der stumpfvon ihrer Umgebung abgetrennt,
sodann die A. iliaca externa durch den, bei der Préparierung gebildete Tunnel in
Richtung des Beckens herausgezogen. Auf diese Weise wird die A. iliaca externa
ihrer Gesamtldnge entlang freigelegt, so dal jede beliebige Desobiiteration
einfach, unter Augenkontrolle durchgefuhrt werden kann (Abb. 2).

Nach der Rekonstruktion wird das Gefal in den Tunnel zuriickgezogen
und die Kontinuitat der GefaRbahn mit Hilfe einer in der inguinalen Region
angelegten zirkularen Anastomose wiederhergestellt. Um die A. iliaca mobilisie-
ren zu kdnnen, miissen zwei Seitenzweige der A. femoralis communis (a. epi-
gastrica inf. und a. circumflexa ilium prof.) aufgeopfert werden; die auf den
zentralen Stimpfen der beiden Seitenzweige zuriickgelassenen Faden erweisen
sich indessen als nitzlich: Einerseits dienen sie zur Fixierung des GefaRes
wéhrend der Désoblitération, anderseits wird die Arterie mit ihrer Hilfe in
ihre urspriingliche Position zurtickgezogen. Notigenfalls kann die Einmindung
der A. profunda aus einer zu diesem Zweck verfertigten longitudinalen Artério-
tomie freigelegt werden. Die Artériotomie wird entweder mit fortlaufender
Naht oder mit einem Yenenfleck verschlossen. Um die Stenosierung der die A.
femoralis communis vereinigenden fortlaufenden Naht zu verhindern, empfiehlt
es sich einen Venenfleck in die Nahtreihe einzuschalten (Abb. 3).

Abb. 2. A. iliaca externa ihrer ganzen Lé&nge entlang freigelegt

Acta Chirurgica Academiae Scientiarum Hungaricae 22, 1981



86 M. Sebeatény und Mitarb. : Désoblitération der A. iliaca externa

Abb. 3. Wiederherstellung der Kontinuitdt der GefdlRbahn

Material

Die beschriebene Methode, die bei Eingriffen auf dem distalen Abschnitt
der A. iliaca externa in 7 unserer Félle zur Anwendung kam, bot eine Mdglich-
keit dazu, daB anstatt der Implantation einer aortofemoralen Dakronprothese
eine Desobiiteration durchgefiihrt werde. Die langste Beobachtungszeit betrug
funf Jahre, die kiirzeste ein Jahr. Bei allen unserer Patienten kann die Pulsation
der A. femoralis auch gegenwartig deutlich palpiert werden. Die Durchfihrung
einer Reoperation war weder in der Friih- noch in der Spétphase erforderlich,
septische Komplikationen kamen nicht vor.

Inahaba [4] berichtete ebenfalls Uber gute Erfahrungen mit aus &hn-
licher Freilegung vorgenommenen Eversionsendarteriektomien.

Besprechung

Eine geeignete chirurgische Freilegung der A. iliaca externa ihrer
Gesamtlange entlang gewahrleisten weder die Median- noch die Quer- oder die
pararektale Laparotomie, welcher Umstand sich besonders bei einem partiellen
Verschluf? der A. iliaca externa duferst unglinstig auswirkt, da die Désoblitéra-
tion auf die Ubliche Weise — aus subinguinaler Freilegung — nicht durch-
gefuhrt werden kann und es meistens zur Implantation einer Kunststoff-
prothese kommt. Bei Anwendung der beschriebenen Methode kann indessen
das distale Ende der Okklusion auf jedem beliebigen Abschnitt der A. iliaca
externa erreicht und von dort aus die Desobiiteration durchgefuhrt werden.
Durch die erfolgreiche Desobiiteration werden den physiologischen Anforderun-
gen eher entsprechende Verhéltnisse geschafft, das spatere Schicksal der

Acta Chirurgien Academiae Scientiarum Hungaricae 22, 1981



M. Sebestény mid Mitarb.: Descbliteraticn der A. iliaca ixitiva 87

Kunststoffprothese verursacht keine weiteren Sorgen und es entwickeln sich
keine, durch die Prothese - als Fremdkdrper  bedingten, nicht selten fata-
len, septische Komplikationen.
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Surgical Exposure of the External lliac Artery and Removal of the
Occlusion

M. Sebestyén, M. Erdélyi, Z. Radnai and L. Czigler

A method of surgical exposure ensuring the removal of the occlusion ending at the
distal section of the external iliac artery is described. The removal of the occlusion can be
performed safely on the external iliac artery transected below the inguinal ligament and
drawn back into the pelvis.

OnepaTvBHOe BCKPbITUE W [e300/1MTepaunsl HapY>XHOM MOoAB3AOLUHONA apTepuun

M. LWUEBEWITEH, M. 3PAEN, 3. PAOHAW wn /1. UNTNEP

ABTOpbI OMUCHLIBAIOT CMOCOG OMEPaTUBHOMO AOCTYyNa, KOTOPLIA oGecneynBaeT fe3obnuTe-
pauuio OKKNO3WIA, 3aKaHYMBAK W UXCA B AUCTANbHOM OTAeNe Hapy>XXHOW NoAB3A0LWHOW apTepuu.
Ha nepepe3aHHOI Mo nNaxoBoi CBSA3KOW WM BTAHYTOW 06paTHO B Ta3 Hapy>XHOI MOAB3A0LIHOWA
apTepuMn MOXHO C YCMeXoM MpOW3BOAMTL Ae306nuTepayuio.
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Teletliermography: A Non-invasive Method for
the Estimation of Uteroplacental Perfusion

F. Pautin, Teréz Csordas, |. Irte, |. Berbik and S. csemsr

First Department of Gynaecology and Obstetrics and Department of
Radiology, Semmelweis University Medical School, Budapest

(Received 4 July 1980)

Twenty-four pregnant women in the 32nd to 38th week of gestation were
examined by means of telethermography. In the case of adhesion to the anterior
or lateral wall of the uterus localization of the placenta isindicated by hyperthermia
in the surface projection. Vaso-active drugs cause a change in the thermal pattern
of the uteroplacental region. A difference was found between the effects of ter-
butaline and aminophylline applied in the tests. There was a difference further in
the thermal response between healthy and toxaemic pregnant women who had
been given aminophylline. The results suggest that the method which is absolutely
harmless to both the mother and the fetus might offer a possibility for elaborating
dynamic placental tests.

O ne of the greatest problems in obstetrics is presented by pregnancies
resulting in under weight newborns. This is particularly true for Hungary
where the ratio of newborns of lessthan 2500 g weight is 10 to 12%, in contrast
to other European countries where it is only 5 to 6%. Weights below 2500 g
at birth are not or not solely the result of preterm deliveries [1]. In the case
of most prematures or dysmature newborns insufficient uteroplacental circu-
lation can be made responsible for the nutritive and oxidative insufficiency
of the placenta.

Reduced uteroplacental perfusion leading to placental insufficiency
can be the consequence of various maternal conditions. Of these, because of its
high incidence and serious consequences, gestosis is of outstanding importance.
Of the methods used for the assessment of placental functions such as hormone
tests, amnioscopy, cardiotocography and sonography can only be considered
indirect methods, particularly in gestosis when a deterioration of the perfusion
conditions is of paramount importance. Thus the method suitable for the
detection of initial lesions must directly record uteroplacental perfusion and its
changes.

Prior to the appearance of ultrasonic apparatus, all over the world ther-
mal and isotope methods were used for localization of the placenta. Application
of the thermal method is based on the fact that tissue perfusion is highly
increased at the site of adherence of the placenta. Since the placenta has a
great mass and is not located deeply in the abdomen the outlines of the organ

Acta Chirurgica Academiae Scientiarum Hungaricae 22, 1981



90 F . Paulin et al. : Telethermography

can be determined by an accurate measurement of the temperature. As the
temperature surplus appearing on the surface above the uteroplacental region
has its origin in the blood representing the nuclear temperature of the organ-
ism, it can be assumed that changes in the quantity of blood will be followed
by changes in the thermal [conditions of the body surface.

Material and Method

The experiments were carried out on 24 pregnant women in the 32nd to
38th week of gestation in whom the placenta adhered to the anterior or lateral
wall of the uterus. Thirteen of the 24 women suffered from gestosis. Locailsation
of the placenta was determined by means of telethermography and by the
ultrasonic scan-B method.

Recordings were taken from the recumbent patient under constant
environmental conditions, in a room of 21°C, from front and from both sides
with Bofors and AGA devices. Ten minutes were allowed for adaptation.
After determination of the localisation of placenta, the initial position
was recorded on polaroid pictures. Next, the effect of vasoactive drugs
and of the mother’s physical exercise on the thermal conditions above the
placenta were determined. In this series of experiments 0.25 mg of terbutaline
was given subcutaneously or 240 mg of aminophylline intravenously or a 56W
step test was carried out. The changes caused by the drugs and exercise were
recorded 1,5 and 5 minutes after the intervention under the same conditions as
in the initial position.

Results

Twenty-four pregnant women were subjected on 26 occasions to tele-
thermographic examination.

In 7 cases terbutaline was applied. Slight hyperthermia appeared in 3,
mild hypothermia in 4 cases above the placental area under investigation. No
unambiguous response to the drug could be detected.

In 5 cases the effect of the step test was examined. At 90 seconds intense
hypothermia of the area corresponding to the placenta developed in all cases.
Five minutes after the test increasing hyperthermia was recorded which,
however, did not always reach the initial temperature.

In 14 cases aminophylline was administered. Ninety seconds later in 11
cases hypothermia of the placental area under investigation was observed. The
hypothermia varied in degree and later a difference was found between toxaemic
and non-toxaemic pregnants. On the recording taken five minutes after amino-
phylline administration the hyperthermia of healthy pregnant women almost
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Fig. 1. Telethermographic pictures from the right side of a lying pregnant patient.
The top diagram shows the place where the placenta (P) adheres to the uterus (U).
The first picture was taken after the period of adaptation, prior to the drug adminis-
tration. The second picture shows a hypothermia at 90 sec after aminophylline applica-
tion. The third picture illustrates the development of spotted hyperthermia almost
reaching the initial value 5 minutes after injection of aminophylline



F . Paulin et al. : I'elethermography

Fig. 2. Telethermograms from the front of a pregnant woman lying on her right side.

The top diagram shows the site where the placenta (P) adheres to the uterus (U). The

first picture was taken after the period of adaptation, prior to drug administration. The

second picture shows a hypothermia 90 sec after the application aminophylline. On the

third picture at 5 minutes no re-warming appears instead the hypothermia continued
to increase
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reached the initial state. At this time a similar thermal trend of re-warming
was missing on the record of toxaemic women in some of whom further hypo-
thermia developed. These conditions are demonstrated in Figs 1 and 2.

Figure 1 shows the telethermograms of a 27 year-old woman in the 38th
week of pregnancy. The placenta adhered to the right wall of the uterus. Ninety
seconds after aminophylline marked hypothermia appeared over the placental
region. At five minutes the thermal conditions almost returned to the initial
level. No toxaemic symptom was detected either then or later.

The telethermograms shown in Fig. 2were recorded on the 37th week of
pregnancy of a 32-year-old woman before the birth of her fourth child. The
recordings taken before and after aminophylline administration indicate a
gradually increasing hypothermia above the placental region. No re-warming
trend was seen during the test. At the time of examination the patient suffered
from gestosis with a blood pressure 160/100 mm Hg and oedemas all over the
body. Later, during induced labour made necessary by positive amnioscopie
findings, beside the presence of meconium in the amniotic fluid a type Il
deceleration was observed in the fetal cardiac activity. Because of threat-
ening intra-uterine asphyxia a Caesarean section had to be done.

Discussion

So far the isotope technique was the most successful method for measur-
ing uteroplacental perfusion [5, 6]. Though thermography furnished excellent
results in medicine, mainly in cases of breast cancer [4], in obstetrics it is used
for localisation of the placenta only [2, 3]. As far as we know, only Schénauer
et al. [8] have studied the relationship between placental function and thermo-
graphy by means of fluid crystal plates. In our experiments we found a corre-
lation between the thermographic response to beta-mimetics and the weight
and gross and microscopic pattern of the placenta.

We observed thermal changes over the placental region after the admin-
istration of certain drugs. The responses were different to aminophylline and to
terbutaline but there was also a difference in the response of toxaemic and
healthy pregnants.

Accordingly,

1 under standardized conditions the method seems to be suitable for
the elaboration of a non-invasive dynamic placental test which is able to
detect at an early stage a reduction of the uteroplacental circulation;

2. similarly to the placental perfusion test described by Janisch et al. [5]
it allows to detect the factors responsible for the reduction of the flow and
may thereby indicate the therapeutic possibilities;

3. the method seems to be suitable for testing the effect of drugs designed
to improve uteroplacental perfusion.
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Telethermographie: Ein schonungsvolles Verfahren zur
Untersuchung der ureteroplazentaren Durchblutung

F. Paulin, Teréz Csordas, |. Irt6, |I. Berbik und S. Csomor

24 Schwangere (32.—38. Schwangerschaftswoche) wurden mit der telethermo-
graphischen Methode untersucht. Im Falle eines vorderen und lateralen Wandsitzes wies
die sich in der Oberflachenprojektion meldende Hypothermie auf die Lage der Plazenta.
Unter den Wirkungen der im Laufe der Untersuchung angewandten Verbindungen
— Bricanyl und Diaphyllin — war ein Unterschied festzustellen. Bei Verabreichung von
Diaphyllin gestalteten sich die von den normalen Schwangeren und tox&mischen Schwan-
geren erhaltenen thermische Antworten verschiedentlich. Anhand der ermittelten
Ergebnisse darf angenommen werden, daB das fir Mutter und Frucht gleichfalls vollkom-
men ungeféhrliche Verfahren, Mdglichkeiten zur Erarbeitung von dynamischen Plazentar-
tests bieten wird.

Tenetepmorpacgus: Llaasuimii MeTof MccnefoBaHWsl yTeporn/laLeHTapHoro
TeYeHus!

®. MAY/INH, T. YOPJOALL, N. UPTO, N. BEPBWK u L. YEMEP

ABTOpbl 0b6cnegoBann 24 6epeMeHHbIX >XEeHWUHbl (C 6epeMeHHOCTb0 Cpokom 32—38
HefleNlb) C MOMOLLbIO TefleTepMOrpaBuYeckoro metoga. B cnyvasx nepefHero u 60KoBOro npu-
KpenneHWs NonoXeHue MnaLeHTbl yKa3biBaeT runepTepMus, nNosaBnfaoLLancad B NOLEPXHOCTHOWA
npoekumnun. Mop BO3AeCTBMEM Ba30aKTUBHbIX BEL,eCTB TepMUYecKkas KapTuHa yTeponnaweHTap-
HoW o6nacTu npetepneBana W3MeHeHWsa. Bbina o6HapyXeHa pasHMLa B feACTBUN NPUMEHAEMbIX
B X0/le uccnefosaHuns bpuoaHuna n guapuninHa. B oTeeT Ha BBefieHWe AnathunnnmHa Habnw ganu
pasMyHYy0 TePMUYECKYH peakLuio Y 340POBbIX 6epeMeHHbIX U GepeMeHHbIX ¢ Tokcemuei. Mo-
NyYeHHble pe3y/nbTaTbl MOKa3blBAKT, YTO 3TOT MeTOA, OyAy4Yn COBepleHHO 6e3BpefHbIM 419 Ma-
Tepu v nnopa, AaeT BO3MOXHOCTb ANs pa3paboTkyu AMHAMUYECKUX MaLeHTapHbIX TECTOB.

Dr. Ferenc Pautin
Dr. Teréz Csordas
Dr. Sandor Csomof

Dr. Istvan irte Radiologiai Klinika, Semmelweis Orvostudomanyi
Dr. Istvan Berbik Egyetem, Budapest, UllGi ut 78/a. H-1082

I. sz. N6i Klinika, Semmelweis Orvostudomanyi
Egyetem, Budapest, Baross u. 27. H-1088
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Perineale Neoplasmen

K. Vallent, J. Weltner, D. Gorsg und P. Bucsky

I. Chirurgische Klinik und Il. Pathologisch-Anatomisches Institut der Medizinischen
Universitdt Semmelweis, Budapest

(Eingegangen am 27. Juni 1980)

Er werden das Schrifttum, die Haufigkeit sowie die chirurgischen Behénde
lungsmethoden der perinealen Neoplasmen analysiert. Laut der Literaturdaten ist
die Prognose der perinealen Tumoren schlecht, 50% der Patienten sterben binnen
2 und 92% binnen 4 Jahren. Da die Beurteilung der gut- oder bdsartigen Natur
der perinealen Neubildungen nur mittels histologischer Untersuchung mdoglich ist,
wird auf die Wichtigkeit ihrer mdglichst frihen chirurgischen Entfernung hinge-
wiesen.

In dem dargestellten Fall handelt es sich um eine 66jahrige Patientin, bei
der histologische Befund fiir Adenocarcinoma gelantinosum sprach. In der zugéng-
lichen Literatur war keine, Uber einen &hnlichen Fall berichtende Mitteilung
vorzufinden.

D ie ldentifizierung der perinealen Tumoren und die Beurteilung ihres
gut- oder bdsartigen Charakters bedeuten schwere differentialdiagnostische
Aufgaben. Da durch die langsam wachsende Neubildung Schmerzen bzw. eine
Passagestdrung nur in der Spatphase verursacht werden, kommt es immer
wieder vor, da den Patienten und auch den untersuchenden Arzt nur die
spat auftretenden lokalen Symptome auf den Tumor aufmerksam machen
[2, 3, 4]

Unter den gutartigen perinealen Geschwilsten kommen am hdaufigsten
Lipome, Pibrome, Myome, neurogene Tumoren, Hdmangiome bzw. im Sdug-
lingsalter vor allem Teratome vor; zu den letzterwéhnten Neubildungen gesellt
sich nicht selten eine Anomalie der auBeren Genitalien [1, 2, 3, 4].

Die am h&ufigsten auftretenden, bdsartigen perinealen Neoplasmen sind
embrionak Tumoren, Rhabdomysarkome, Hémangiosarkome, Teratome,
Hamartome, Urethra-Prostata-Neoplasmen bzw. Metastasen sonstiger Primér-
tumoren [1, 2, 3, 4, 5, 6].

Von differentialdiagnostischem Standpunkt aus missen die perinealen
Tumoren vom entziindlichen Infiltrat, von der kongenitalen Zyste, der perinea-
len Hernie und von anderen benignen Tumoren abgesondert werden.

In ihrer 1975 erschienenen Mitteilung, in der 2 neurogene perineale
Tumorfélle dargestellt werden, berichteten Mohr und Peterson [3] Uber
34 — 16 maligne und 18 benigne — aus der Literatur der vergangenen 50
Jahren, gesammelte perineale Geschwilste. In 1 der beschriebenen 34 Fallen
handelte es sich um ein Andenokarzinom. Nahezu die Halfte (47%) der Neu-
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bildungen war embrionalen Ursprungs bzw. in einem Fall ein Rhabdomyo-
sarkom. Mit der Ausnahme eines 56jahrigen Patienten waren sémtliche von
einem perinealen Neoplasma betroffene Patienten jinger als 30 Jahre.

An unserer Klinik wurde eine 66jéhrige Patientin wegen eines perinealen
Tumors operiert; histologisch erwies sich die Neubildung fiir ein Adenocarci-
noma gelatinosum (Hamartom). Das nach 6 Monaten aufgetretene lokale
Rezidiv muBte, da es auf Strahlen- bzw. zytostatische Behandlung nicht
reagierte, 1Jahr nach dem Eingriff chirurgisch entfernt werden.

Falldarstellung

Frau J. 1. Sch. 66jahrig.

Diagnose: Tu. perinealis. I. Klinikaufnahme: 27. 9. 1977.

Anamnese: Ein Jahr vor der Aufnahme meldeten sich auf die perineale
Region bzw. auf das SteiBbein lokalisierte Schmerzen, zeitweise in Begleitung
eines schmerzlichen Stuhldrangs. Im Laufe der in einem anderen Institut
stattgefundenen ambulanten rektal-digitalen Untersuchung wurde perineal
ein fur ein Lipom qualifiziertes vergroRertes Gebilde gefunden.

Rektal-digitale Untersuchung: In Khnieellenbogenlage ist rechts in
Uhrzeigerrichtung 12—5 eine, die Rektumwand von auBen komprimierende,
etwa 3 X8 cm groRe Resistenz zu palpieren.

Abb. 1. Irrigoskopie: Durch Tumorkompression verursachte Verdnderung: die Ampulla
recti ist von rechts nach dorsal eingedrickt
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Rektoskopie: Das Instrument kann bis zu einer Hohe von 16 cm einge-
fahrt werden; intakte Rektumschleimhaut, durch den perinealen Tumor wird
das Rektum von auBen her komprimiert und dadurch verengt.

Laboratiumsbefunde: Blutsenkungsgeschwindigkeit: 2 mm/St, Hbg.:
12,8/dl,Erythrozytenzahl: 5 600, Reststickstoff: 44mg/dl,Harnbefund: negativ.

Qualitatives Blutbild: Se: 78%, Ly: 16%, Mo: 6%.

Gesamteiweil: 6,91 g/dl, Blutzucker: 74 mg/dl.

Beckenrdntgen: Keine auf Destruktion weisende Verédnderung auf der
sagittalen bzw. Seitenaufnahme des Sakrums. Auf der sagittalen Aufnahme
tritt in der Projektion der Symphyse ein pfefferkorngrofler Schatten von
Kalkintensitdt in Erscheinung. Einblickaufnahme des kleinen Beckens:
hinter der Symphyse ein apfelgroBer Weichteilschatten.

Irrigoskopie: Die Ampulla recti ist von rechts her dorsalwérts bogen-
formig eingedrickt —wofiir vermutlich der auf der Sakralaufnahme beobach-
tete Tumor die Verantwortlichkeit tragt. Auf den héheren Dickdarmabschnit-
ten keine radiologisch nachweisbare pathologische Verdnderung.

Magen-Darmrontgen: Osophagus und Kardia sind intakt, hackenférmiger
Magen mit intakten Konturen, regelméBige Entleerung, intakter Bulbus,
normale Duodenalkonfiguration.

Operation: 13. 10. 1977.

In Blasensteinschnittlage rechts bogenformig gefiihrter perinealer
Schnitt mit bestmdglicher Schonung der Fasern des Lig. anococcygeum bzw.
des M. sphincter ani ext. Stumpfe Trennung der Fasern des M. levator ani und
Entfernung des mit der Rektumwand nicht zusammenhangenden, sich bis
zum SteilRbein erstreckenden, gekapselten, 15 X5 cm grof3en, mit einer gallerti-

Abb. 2. Makroskopisches Bild des entfernten Tumors
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gen Substanz ausgeflllten Tumors. Blutstillung, Vereinigung der Fasern des
M. levator ani, Saugdrainage, Hautnaht.

Makroskopischer Befund: Mit Fettgewebe umhdillter, frauenfaustgroRer
Tumor; die Schnittflache weist einen zystischen Charakter auf, auf dichteren
Bereichen sind kleine umschriebenen Suffusionen ersichtlich.

Histologischer Befund: aus in maRig zellreiches faseriges Fettgewebe
eingebetteten Epithelzellen bestehendes Tumorgewebe mit hochgradiger,
gelatinéser Umwandlung. Durch die atypischen, polymorphen Epithelzellen
gebildete Lumina, zahlreiche mitotische Formationen, stellenweise Nekrosen,
in den gelatindsen Bereichen regressive Verdnderungen aufweisende Tumor-
zellen und ausgedehnte Pyknose; in einigen Gesichtsfeldern befinden sich in der

Abb. 3. Histologisches Bild des entfernten Tumors. Diagnose: Adenocarcinoma gelatino-
sum. Hamatoxylin-Eosin-Farbung. Vergr.: Lupe bzw. 240 X

Acta Chirurgica Academiae Scientiarum Hungaricae 22, 1981



K. Valient und Mitarb. : Perineale Neoflasmen 99

Umgebung der muzinds-gelatinésen Substanz Fremdkorper-Riesenzellen. Im
Interstitium zahlreiche lymphozytare Infiltrationen, keine organspezifischen
intakten Gewebeelemente.

Diagnose: Adenocarcinoma gelatinosum (Hainartom).

Krankheitsverlauf: Nach ungestorter postoperativer Phase per primam
Waundheilung. Patientin wurde in beschwerdefreiem Zustand, mit freien
Passageverhaltnissen entlassen.

Il. Wiederaufnahme: 12. 6. 1978.

Die Wiederaufnahme erwies sich wegen medikamentds kaum beeinfluR3-
barer, sich auf die sakrale bzw. perineale Region lokaliserten Schmerzen als
erforderlich.

Rektal-digitale Untersuchung: In Knieellenbogenlage kann rechts eine
pararektal sitzende, das Rektumlumen einengende, 3 Xo cm groRe Neubildung
palpiert werden.

Rektoskopie: Das Instrument kann 18 cm hoch eingefuhrt werden, Gber
dem das Rektum einengenden Tumor ist die intakte Schleimhaut beweglich.
Neurologische Untersuchung: Kein radikuldres Ausfallsymptom.

Becken-Sakrum-Rontgenuntersuchung: Keine pathologische Knochen-
verdnderung auf der aus zwei Richtungen verfertigten Rontgenaufnahme.

Da wir die in der perinealen Region befindliche, schmerzhafte Resistenz
far ein lokales Rezidiv halten, wird Patientin zwecks Rontgenbestrahlung in
die Radiologische Klinik der Medizinischen Universitdt Semmelweis verwiesen.

Rdontgenbestrahlung: Die perineale Region wurde mit einer Feldgrole
von 10 X12 cm und 4 000 R Caesium-Gammastrahlen, in Fraktionen zu 150 R
behandelt. Wegen der Progression des lokalen Prozesses wurde die Therapie
mit aus lateral gekipptem Feld angewandter Strahlentherapie (Hautdosis:
1500 R) erganzt (Dr. G. Bozs0).

Nach der Strahlenbehandlung hat sich die TumorgrdfRe nicht verandert,
die Schmerzen der Patientin linderten sich aber erheblich. 4—6 Wochen nach
der Irradiation traten die sich auf die sakrale bzw. perineale Region lokalisierten
Schmerzen abermals auf. Angesichts des Lokalrezidivs und der medikamentds
kaum beeinfluRbaren Schmerzen wurde Patientin zwecks eventueller Indizie-
rung einer zytostatischen Therapie in das Landesinstitut fiir Onkologie ver-
setzt, wo in Tagesdosen von 100 mg eine Cyklophosphamidkur empfohlen
wurde. Da aber Patientin die Begleiterscheinungen der Behandlung — Er-
brechen, Brechreiz —sehr schlecht tolerierte, willigte sie in die Fortsetzung
der Therapie nicht ein.

I11. Wiederaufnahme: 4. 1. 1979.

Einige Tage vor der Aufnahme entwickelte sich ein Subileus, die Stuhl-
entleerung erfolgte nur unter Wirkung starker Abfihrmittel.

Physikalische Untersuchung: Der meteoristische Bauch erhoht sich
etwas Uber die Thoraxebene, in der perinealen Region kann der anlaflich der
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vorangehenden stationdren Behandlung beobachtete lokale Tumor palpiert
werden.

Rektal-digitale Untersuchung: Durch die Rektumwand 14t sich rechts
ein knorpelharter, mit dem SteiBbein zusammenhéngender, druckempfind-
licher, das Rektumlumen erheblich [bis zu 3/4] einengender Rezidivtumor
palpieren.

Becken-Sakrum-Rontgenuntersuchung: auf der aus zwei Richtungen
verfertigten Aufnahme weder Knochendestruktion, noch auf eine Metastase
weisende Verénderung.

Rektoskopie: Das Instrument kann bis zu einer Hohe von 20 cm einge-
flhrt werden, das Rektumlumen ist bis zu einer Hohe von 4 -8 cm stark
verengt, Uber dem Tumor ist die Schleimhaut intakt.

Irrigoskopie: Einwandfreie Kontrastmittelfiillung des Dickdarms vom
Rektum bis zum Zdkum, erhaltene Haustration, intakte Schleimhautplikation,
keine organische Abweichung.

Angiographie: Beiderseits gewundener Verlauf der A. iliaca externa,
im kleinen Becken keine fiir eine tumorosé Verédnderung charakteristische
Gefalstruktur.

Ganzkorper-Knochenszintigraphie: Keine pathognostische Aktivitéts-
steigerung in den Knochen.

Leberszintigraphie: M&Rig vergroRerte Leberprojektion, kein pathogno-
stischer Aktivitatsausfall.

Angesichts des durch den Rezidivtumor verursachten Subileus ent-
schlossen wir uns zur chirurgischen Entfernung der Neubildung.

Operation: 23. 1. 1979.

Abb. 4. Makroskopisches Bild des entfernten perinealen Rezidivtumors
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Schnittfuhrung Uber dem SteiBbein, AbmeiBeln des Steilbeines, Frei-
legung des in der perinealen Region rechts sitzenden, mit dem Steil3bein
zusammenhangenden, 10x15 cm groBen Tumors, welcher den M. sphincter
ani externum und auf einem 2 x3 cm grolien Gebiet auch die Rektumwand
infiltriert. Durchtrennung des Lig. anococcygeum, Herausschalung des Tumors
aus der perinealen Region, Unterbindung der Zweige der A. sacralis lat. bzw.
der A. pudendus int. Bei der Abtrennung des Tumors von der Rektumwand
kam es in 5 cm Héhe vom M. sphincter ani ext. zur Offnung des Rektums.
Verndhung der Wunde mit zweischichtiger Naht. Vereinigung der Fasern des
M. sphincter ani mit Knotennaht, Einfihrung einer Saugdrainage in die
sakrale Wunde durch eine zu diesem Zweck verfertigte Offnung.

Makroskopischer Befund: 10 x 15 cm groRes Tumorgewebe, die Schnitt-
flache zeigt eine gallertige Struktur.

Abb. 5. Histologisches Bild des entfernten Rezidivtumors. Diagnose: Carcinoma gela-
tinosum. Héadmatoxylin-Eosin-Farbung, Vergr.: Lupe bzw. 120X
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Histologischer Befund: Gelatinbse Umwandlung aufweisendes Tumor-
gewebe, die atypischen polymorphen Tumorzellen zeigen die Form von Zylin-
derepithelzellen. Die Zellen verfligen (ber eine lumenbildende Tendenz, die
Weite der neugebildeten Lumina ist unterschiedlich. In den Lumina befindet
sich eine Leukozyten enthaltende gallertige Substanz mit ausgedehnten
Nekrosen; durch den Tumor wird seine Umgebung infiltriert.

Diagnose: Adenocarcinoma gelatinosum.

Postoperativer Krankheitsverlauf: Am 7. postoperativen Tag wurde das
in die perineale Wunde eingelegte Drainrohr entfernt, minimale Sekretion aus
der Wunde. Freie Darmpassage, spontaner Stuhlgang, erhaltene Sphinkter-
funktion. Am 12 postoperativen Tag wurde an der Stelle des entfernten Drain-
rohrs eine sterkorale Fistel beobachtet, worauf es zur Transversostomie mit
zwei Offnungen kam. Die Sekretion horte auf, die sakrale Wunde heilte per
secundam. Patientin wurde entlassen, mit der Anweisung, sich nach 6 Monaten
zur Kontrolluntersuchung zu melden.

IV. Wiederaufnahme 30. 7. 1979.

Tod: 15. 8 1979.

Die Wiederaufnahme indizierten unstillbare sich auf die perineale bzw.
sakrale Region lokalisierenden Schmerzen und der kachektische Zustand der
Patientin. Die perineale Region und das Operationsgebiet sind mit knorpel-
hartem Tumorgewebe ausgefullt. Die Verdnderung ist inoperabel. Zwei Wochen
nach der Aufnahme starb Patientin mit tumordser Kachexie und kardiorespira-
torischer Insuffizienz.

Besprechung

Im Gegensatz zu den verhdltnismé&Rig haufiger vorkommenden gutartigen
perinealen Tumoren, gelten die perinealen malignen Neoplasmen eher als
Seltenheiten. Was ihren Ursprung anbelangt, handelt es sich um embryonale
Tumoren (Teratome, Rhabdomyosarkome), die eher bei jlingeren Patienten
(unter 30 Jahren) und Gber dem 60. Lebensjahr selten auftreten [1, 2, 3, 4, 5, 6].
Wegen der anatomischen Verhdltnisse der perinealen Region werden diese
Neubildungen meistens nur dann entdeckt, wenn sie bereits lokale Kompres-
sionsymptome verursachen. Die Krankheit ist nicht geschlechtsgebunden:
Die Zahl der betroffenen Frauen und Manner ist nahezu identisch.

Angesichts dessen, daR die Entscheidung der Frage, ob es sich im betref-
fenden Fall um einen gut oder bdsartigen Tumor handelt nur mittels histolo-
gischer Untersuchung mdoglich ist, missen die mit physikalischer Untersuchung
nachgewiesenen Geschwure chirurgisch entfernt und peroperativ histologisch
gepruft werden. Bei benignen Tumoren verspricht die lokale Entfernung eine
definitive Heilung. Die malignen Neubildungen sollten mitsamt des anorektalen
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Fettgewebes bzw. der regionalen Lymphknoten bis zur Hohe des Peritoneum
entfernt werden. Insofern die Rektumwand durch das Neoplasma infiltriert ist,
ist die Resektion bzw. Exstirpation des Rektums unvermeidlich.

Anhand von Literaturdaten und unserer eigenen Beobachtungen gelang-
ten wir zur Feststellung, daR die malignen perinealen Neoplasmen lokale
Rezidive und frih Fernmetastasen bilden und die Patienten trotz der komplexen
chirurgischen- strahlen- und zytostatischen Behandlung binnen 5 Jahren
sterben [1, 2, 3, 4, 5]. Im Einklang mit den angefuihrten Literaturdaten haben
wir unsere operierte Patientin innerhalb von 2 Jahren nach dem Eingriff
verloren.

In der zugéanglichen Literatur fanden wir keine Beschreibung von
perinealen Adenokarzinomféllen bei Patienten uber 56 Jahren.
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Perineal Neoplasms

K. Vari.iont, J. Weltneb, D. Goroég and P. Bucsky

The literature on perineal neoplasms is reviewed and their incidence, the method
and effectiveness of their surgical treatment analyzed. The prognosis of perineal neoplasms
istragic: according to published data 50% of the patients die within two, 92% within four
years. The benign or malignant nature of perineal tumours can be judged only on the
basis of histological tests. Attention is drawn to the necessity of the early surgical removal
of perineal tumours. In the case of a 66-year old woman the histological diagnosis was
gelatinous adenocarcinoma. To the best of the knowledge of the authors no similar case
has been reported in the literature.
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HoBoo6pa3oBaHMs MPOMEXHOCTU
K. BANNEHT, A. BENTHEP, 4. TEPEr uN.BY4YKMN

ABTOpbI Jal0T 0630p NMTepaTypbl MO NepuHeanbHbIM HOBOOGPA30BAHMAM W aHaNWU3U-
PYHOT 4acToTy BCTPEYaeMOCTM 3TOro 3ab6oseBaHUs, CNOCO6 XUPYPrUUYecKOro fieueHus n Tepa-
MeBTUYECKYI ero 3(p(eKTUBHOCTb. YCTaHaBAWBAKT, UYTO MPOrHO3 MepUHeanbHbIX Heomnnasm
NNoXoi: KaK NoKasblBalT NUTepaTypHble AaHHble, 50% 60MbHLIX yMUpPaeT B TeueHWe MepBbiX
ABYX neT, 92% — B TeUYeHUe YeTbipex eT. Y CTaHOBUTb A0GPOKAUYECTBEHHYIO WU 3/10KAYECTBEH-
HYH MpUPOAY MPOMEXHOCTHbIX HOBOO6PA30BaHUIi MOXHO TONMbKO Ha OCHOBAHWU TUCTONOMU-
UecKoro uccrefoBaHus. Mo3ToMy aBTOpbl 06pallaloT BHUMAHUE HA BAXHOCTb YAaNneHUs Xupyp-
rMYecKUM NyTeMm omyxoseil MPOMEXHOCTH elle B paHHell cTagun. Y 66-neTHeil 60NbHOIA, 0 KOTO-
poii coobuialoT aBTOpPbI, TUCTONOFMYECKNIA aHanu3 nokasan Haanume adenocarcinoma gelatino-
sum. B nuTepaType aBTOpbl He BCTpeYanu coobLieHnii o nogobHoOM ciyuae.

Dr. Kéroly Vallent
Dr. J&nos Weltner
Dr. Péter Bucsky
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Einleitung der Neuroleptanédsthesie mitEtomidat

Magdolna Antar und G. Vydra

Urologische Klinik des Arztlichen Fortbildungsinstituts, Budapest

(Eingegangen am 5. Mai 1980)

In der Einleitungsphase der in 75 Fé&llen angewandten, modifizierten
Neuroleptanédsthesie wurden die Kreislaufparameter gemessen und ihre Anderun-
gen ausgewertet. In der einleitenden Phase der nach Droperidol-Diazepam-Prdme-
dikation mit Etomidateinleitung und Fentanyl bzw. Relaxation und N 20-In-
halation aufrechterhaltenen Anésthesie waren — im Vergleich zu den Ausgangs-
werten — weder betreffs des systolischen Blutdrucks, noch im Hinblick auf die
Pulszahl signifikante Anderungen zu verzeichnen. Angesichts ihrer auRerordent-
lichen Kreislaufstabilitdt eignet sich die Methode vor allem zur Anésthesie von
highrisk-Patienten.

Enter den Varianten der uber zahlreiche, wohlbekannte Vorteile
verfugenden Neuroleptanalgesie gibt es einige, in denen — um wahrend der
endotrachealen Intubation vollkommenen Bewulitseinverlust zu gewéhrlei-
sten —der hypnotische Teileffekt gedndert bzw. verstarkt wurde und verschiede-
ne Kombinationen der Einleitungsphase zur Anwendung kamen. Das vor-
rangige Ziel der im Laufe der Einleitung angewandten ergdnzenden Thiopental-,
Methohexital-, Propanidid-, Ketamin- oder Etomidatmedikation ist die Vor-
beugung der Entwicklung des zu psychischen Stérungen fiihrenden, bekannten
Syndroms [1, 2, 3, 4, 5]. Wie darauf die elektroenkephalographischen Unter-
suchungen von K tjgrer und Mitarb. [18, 19] hingewiesen haben, gehort
Etomidat in die Gruppe der telenzephalischen Hypnotika, was gleichzeitig auch
soviel bedeutet, dal’ es sich in erster Linie in Kombination mit Analgetika als
wirksam erweist.

Material und Methodik

Das die Grundlage vorliegender Arbeit bildende Material umfalit 75
Patienten, die die ersten waren, bei denen die Etomidat-Fentanyl-Andsthesie
zur Anwendung kam; 36 Patienten waren Frauen, 39 Ménner, ihr Durch-
schnittsalter betrug 48,3 Jahre, 22 Patienten waren &lter als 60 Jahre, das
macht fast 30% des Gesamtmaterials aus. Die in Tabelle | zusammengefalite
Verteilung der chirurgischen Eingriffe zeigt, dal es sich in 48 Fallen um eine
Nieren- bzw. Ureteroperation, in 14 um eine Blasenoperation und schlieRlich
in 1 Fall um einen transurethralen Eingriff handelte.
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Tabelle |
Verteilung der Operationseingriffe
Eingriff Anzahl der Falle

Nephrekotomie 14
Transvesikale Prostatektomie

[y
=

TTreterotomie
Transrenale Draineinlage
Nephropexie

Vaginaler Eingriff
Pyelotomie
Nierenbiopsie

Sectio alta

Exploration
Boari-Operation

Inzision

Nephrotomie
Polresektion
Coffey-Operation
Transurethrale Resektion
Bauchwandrekonstruktion

B R R = Rk s NN W W W ogl o o ©

Inguinale Hernioplastik

-~
($;]

Insgesamt

In Kombination mit Sedativa wurden Neuroleptika nur in der Prdmedi-
kation verabreicht, die Patienten erhielten 10 mg Diazepam +2,5—7,5 mg
Droperidol. Zur Einleitung der Narkose diente in sdmtlichen Fallen 20 mg
Etomidat (Hypnomidate,® Janssen), die Einfihrung des Tubus erfolgtein
Sukzinylcholin [1 mg/kg]-Relaxation, worauf die Zufuhr von 0,003—0,007
mg/kg Fentanyl folgte. Die Beatmung fand nebst Verabreichung von 0,15
mg/kg Diallylnortoxiferin mit einem N2 —0 2Gemisch (2:1) statt.

Die Registrierung des systolischen Blutdrucks und der Pulszahl erfolgte
in folgenden Zeitpunkten: 1. Vor Narkosebeginn, 2. nach Verabreichung von
Etomidat und Sukzinylcholin sowieEinleitung des Tubus, 3. nach der Fentanyl-
und Diallylnortoxiferinzufuhr, 4. vor Operationsbeginn. Anhand der statisti-
schen Auswertung der miteinander verglichenen Werte kam es zur Analyse
der kreislaufbeeinflussenden Wirkung der Kombination.
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Ergebnisse

Die Durchschnittswerte des systolischen Blutdrucks gestalteten sich
wie folgt:

vor Narkosebeginn: 1423 + 235 mmHg

(18,97 £ 3,13 kPa),
nach Verabreichung von Etomidat und Sukzinylcholin:
139.3 dz 30,0 mmHg
(18,57 £ 3,99 kPa),
nach Verabreichung von Fentanyl und des Relaxanten:
1419 + 241 mmHg
(1892 + 3 m 21 kPa)
bei, Operationsbeginn:
151.3 £ 33,6 mmHg
(20,17 = 4,48 kPa)

Der Vergleich der vier Daten zeigte, da eine schwach signifikante
Abweichung nur zwischen den im zweiten und vierten Zeitpunkt registrierten
Werten vorlag (Signifikanz: 148, t: 2,295, 0,05 >p >0,02). Im Verhéltnis
zu den pranarkotischen Werten lieBen sich in keinem Zeitpunkt statistisch
signifikante Differenzen erkennen.

Durchschnittswerte der Pulszahl:

vor Narkosebeginn: 87,3 di 12,8/min,
nach Verabreichung von Etomidat

und Sukzinylcholin 88,5 + 14,2/min,
nach Verabreichung von Fentanyl

des Relaxanten 88,7 di 16,7/min,
bei Operationsbeginn 90,3 £ 15,5/min.

Bei der Gegeniberstellung der Werte der einzelnen Gruppen meldete
sich kein statistisch signifikanter Unterschied.

Besprechung

Etomidat, ein starkes Hypnotikum, ohne analgetische Wirkung, eignet
sich zur Operationsanésthesie als Alleinmedikament nicht. Am h&ufigsten
findet es in Kombination mit Analgetika eine Awendung; Boou und Mitarb.
[7], Katenda [13] und Zindier [20] bevorzugen als ergdnzendes Mittel
Fentanyl, Brenken und Mitarb. [8] sowie Karticzek und Mitarb. [14]
wéhlen zu diesem Zweck eher Piritramid, wéhrend Henschel [10] K raatz
und Mitarb. [17] sowie zind1er [20] das Pharmakon mit Neuroleptanalgesie,
d. h. mit Dehydrobenzperidol und Fentanyl kombiniert verwenden. Boou und
Mitarb. [7], die Etomidat mit fraktionierten Fentanyldosen erganzt in Infu-
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sionsform verabreichten, vermochten wéhrend der Narkose — die unmittelbar
nach der Intubation voriibergehend registrierten hohen Werte ausgenommen —
keine nennenswerten Anderungen der Blutdruck- und Pulszahlwerte zu be-
obachten. Bei den Patienten von Zind1er [20], die Etomidat in Kombination
mit Neuroleptanésthesie erhielten, meldete sich Hypotension; laut der spéteren
Untersuchungen des Autors war fur den Blutdruckabfall ein anderes Glied
der Neuroleptkombination, namentlich das Fentanyl veranwortlich. Hempe1-
mank Und Mitarb. [9] beobachteten nach der Verabreichung von Etomidat
wahrend der Neuroleptanasthesie ebenfalls Hypotension. Laut Henscher [10]
wird durch das mit Neuroleptandsthesie kombinierte Etomidat der nach der
Intubation beobachtete Blutdruck- und Pulszahlanstieg abgewehrt. K raatz
und Mitarb. [17] registrierten nach der gemeinsamen Gabe von Etomidat,
Sukzinylcholin, Diallylnortoxiferin, Dehydrobenzperidol und Fentanyl einen
10—15%igen Blutdruckabfall; die Pulsfrequenz, die sich nach der Intubation
um etwa 25% erhohte, stabilisierte sich bis zum Ende der Narkoseeinleitung
auf dem Ausgangswert. Wie aus den Mitteilungen von Brenken und Mitarb.
[8] sowie Karticzek und Mitarb. [14] zu entnehmen ist, meldete sich bei
Herzkranken nach der Verabreichung von Etomidat + Piritramid ein maRiger,
aber signifikanter Blutdruckabfall und eine geringe Erh6hung des zentralen
Venendrucks bzw. bei an Koronarsklerose leidenden Patienten, ein signi-
fikanter Anstieg der Pulsfrequenz. Kettier und Mitarb. [15, 16] wendeten
dieselbe Kombination in Experimenten und auch in der klinischen Praxis an:
Im ersterwdhnten Fall fanden sie eine voriibergehende, geringfligige Hypoten-
sion und verringerte Sauerstoffverwertung, wahrend bei den operierten Patien-
ten eine unbedeutende Frequenzerhthung und ein minimaler Anstieg der
Sauerstoffverwertung in Erscheinung traten.

Unsere Erfahrungen sprechen dafiir, da durch diese Kombination von
Etomidat und der Neuroleptanasthesie, bei der Droperidol nur in der Pramedi-
kation eingesetzt wird, nur minimale Kreislaufverdnderungen herbeigefiihrt
werden: eine maximal 3%ige Abnahme bzw. 9%iger Anstieg des systolischen
Blutdrucks und eine maximal 3,4%ige Erhohung der Pulszahl bedeuten ja
nur unbedeutende hamodynamische Anderungen. Eine wesentliche Anderung
der Werte brachte nicht einmal die Einfuhrung des Tubus mit sich. Im Ver-
gleich zu anderen Kombinationen erwies sich das Verfahren besonders bei
der Narkose von high-risk-Patienten als vorteilhaft [3]. Bei der Aufrechter-
haltung des Kreislaufgleichgewichts spielen offensichtlich die Pramedikation
sowie der durch die Etomidatwirkung bedingte verldngerte analgetische Effekt
eine Rolle. Im Laufe der Narkose meldeten sich weder unangenehme Neben-
wirkungen, noch mit dem Pharmakon irgendwie zusammenhéngende Kompli-
kationen. Ein weiterer Vorteil der Kombination ist, daR die Patienten nach der
Narkose kaum somnolent sind, weshalb die Dosis des eventuell nétigen Anal-
getikumantagonisten leicht titriert werden kann.
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Abb. 1. Anderungen des systolischen Blutdrucks und der Pulszahl wahrend der Ein-

leitungsperiode der Etomidat-Fentanyl-N20-Andsthesie 1: vor der Narkose, 2: nach

Verabreichung von Etomidat + Sukzinylcholin sowie der Intubation, 3: nach Ver-
abreichung von Fentanyl und Diallylnortoxiferin; 4: bei Operationsbeginn

Angesichts der Kreislaufparameter sind die Vorteile der Kombination
offensichtlich (Abb. 1). In dieser Hinsicht ist auch der von j ost und Mitarb.
[12] nachgewiesenen Wirkung von Etomidat — betrdchtliche Verringerung
des zerebralen Stoffwechsels und damit der zerebralen Sauerstoffaufnahme,
welche Umstédnde zur Entwicklung eines vorteilhaften metabolichen Gleich-
gewichts fiihren — eine nicht mindere Bedeutung beizumessen. Anhand der
angefihrten Tatsachen halten wir diese Variante der Neuroleptandsthesie vor
allem bei der Versorgung von high-risk-Patienten fur eine ideale und empfehlens-
werte Methode.

Literatur

1. Antab, M.: Ketamin zur Einleitung der Neuroleptanédsthesie. Acta chir. Acad. Sei.
hung. 19, 179 (1978).

2. Antab, M.: A ketaminfentanyl anaesthesiarél. Anaesth. intens. Ther. 8, 231 (1978).

3. Antab, M., Végit, A.: Sirg6s urolégiai beavatkozasok anaesthesiolégiai problémai.
In Druck.

Acta Chirurgica Academiae Scientiarum Hungaricae 22, 1981



110 M. Antal und Mitarb. : N euroleptanésthesie mit Etomidat

4. Antal, M, Vydba, G.: Althesin alkalmazéasa a neurolept-anaesthesidban. In Druck.

5. Bergmann, H.: Varianten der Neuroleptanalgesie. Wien. med. Wschr. 81, 327 (1979).

6. Blacher, R. B.: On awakening paralysed during surgery. J. Amer. med. Ass. 234,
67 (1975).

7. Booij,L.H.D.J., Kutten,J.M.J ., CBub,J. F.:Anesthesiawith a constantinfusion
of etomidate in adult man. Acta anaesth. belg. 29, 165 (1978).

8. Bbenhs,U., Karliczek, G., Oldenziel,H.: Etomidate und Dipidolor zur Andsthe-
sieeinleitung bei eardiochirurgischen Eingriffen. Zentraleuropdischer Andésthesie-
kongress, Innsbruck 1979.

9. HempbImann, G.: Influence of althesine and etomidate on blood gases (continuous
pO 3monitoring) and hemodynamics in man. Acta anaesth. belg. 25, 402 (1974).

10. B enschet, W.: Klinische Erfahrungen bei der intravendsen Narkoseeinleitung mit
Etomidate. In: Neuere Anaesthesie-Medikamente und -Verfahren (Refresher
Course, ZAK, Genéve 1977). Medicine et Hygiene, Genéve 1979.

11. H oIdCROFT, A.: Effect of dose and premedication on induction characteristics of
etomidate. In: Proc. VIth World Congress of Anaesthesiology, Mexico City 1976.
Ed. E. Hilsz, J. A. Sanchez-Hernandez, G. Vasconcelos, J. N. Nunn. Excerpta
med. Amsterdam. 1977.

12. Jost, U.: Beeinflussung der cerebralen Glycolyse und Atmungskettenoxidation (dem
neuronalen energieliefernden Stoffwechsel) durch Thiopental, Flunitrazepam und
Etomidate im steady state einer standardisierten Inhalationsnarkose. Anaesthesist
29, 12 (1980).

13. Kalenda, Z.: The use of etomidate as an induction agent in fentanyl analgesia. In:
Etomidate. Ed. A. Doenicke. Anaesthesiology und Resuscitation, Vol. 106. Sprin-
ger Verlag, Berlin—Heidelberg—New York 1977.

14. Karliczek, G. F., Brenken, U. Agnew, M.: Narkoseeinleitung mit Etomidat und
Piritramid bei Patienten mit Koronarsklerose oder Klappenfehlern. Anaesthesist
29, 1 (1980).

15. Kettler, D.: Hadmodynamik, Myokardmechanik, Sauerstoffbedarf und Sauerstoff-
versorgung des menschlichen Herzens unter Narkoseeinleitung mit Etomidate.
Anaesthesist 23, 116 (1974).

16. Kettler, D.: Haemodynamics, myocardial function, oxygen requirement, and
oxygen supply of the human heart after administration of etomidate. In: Etomid-
ate. Ed. A. Doenicke. Anaesthesiology and Resuscitation, Vol. 106. Springer Ver-
lag, Berlin—Heidelberg—New York 1977.

17. Kraatz,J.: Das Verhalten des kardiozirkulatorischen Systems bei einer modifizierten
NLA-Einleitung mit Etomidate. Prakt. Andsth. 10, 344 (1975).

18. Kugler,J., Doenicke, A.: Classification des liypno-analgésiques. Rev. EEG Neuro-
phyol. 7, 112 (1977).

19. Kugler,J., Doenicke, A., Laub, M.: The EEG after etomidate. In: Etomidate. Ed.
A. Doenicke. Anaesthesiology and Resuscitation. Vol. 106. Springer Verlag,
Berlin—Heidelberg—Mew York 1977.

20. Zindler,M.: Cardiovascular effects of etomidate. In: Recent progress in anaesthesio-
logy and resuscitation. Ed. A. Arias, R. Llaurado, M. A. Nalda, J. N. Nunn.
Excerpta med. (American Elsevier, Amsterdam —Oxford) New York 1975.

Introduction of Neuroleptanalgesia with Etomidat

M. Antal and G. Vydra

Changes in the circulation parameters measured during modified neuroleptanalgesia
were assessed for 75 cases. No significant deviation from the initial values were observed
in the systolic blood pressure and pulse rate in the introductory phase of anaesthesia
introduced with Etomidat after Droperidol -)- diazepam premedication and maintained
with Fentanyl, relaxation and the inhalation of nitrous oxide. Because of this marked
stability of the circulation, the method is considered particularly advantageous for the
analgesia of high-risk-patients.
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OnbIT NPYMEHEHUs MOAN(ULIMPOBAHHON HeliponenToaHecTesnn

B BOBOZHOM Mepuoje HapKo3a, MoAAepX1BaeMbIM, NOCNe ApOnepuaon-amasenamMmHoii npe-
MeAMKaLuu, BBeLeHUEM 3TOMUAATA U PEeHTAHUNOM, UNKU penakcauueid U UHranauuei HuTpore-
HOKCMAYNa, He 0TMeYany AOCTOBEPHbIX U3MEHEHUI HU CUCTONMYECKOTO KPOBSAHOTO AaB/EHMUS, HY
YacToTbl MyNbCa, MO CPaBHEHUID C UX WCXOAHLIMW 3HAYeHWUAMWU. ABTOPbLI CUMTAIOT, 4YTO ITOT

MeTo HapKo3a MMeeT NperMyLLecTBa npu 06e3601MBaHMU 6ONbHBIX, 415 KOTOPbIX MMeeT 0co6oe
3HauyeHue CTabUNLHOCTL NOKa3aTesneil KPoOBOOGpaLLeHUs.

Dr. Magdolna Antar 1 Orvostovabbképzé Intézet, Budapest
Dr. Gébor vydra I Szabolcs u. 33-35. H—1135
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Coronary Heart Surgery. A Rehabilitation Measure

Edited by H. Roskamm and M. Schmxtzigeb

Springer Verlag, Berlin—Heidelberg—New York 1979. 394 Seiten mit

203 Abbildungen.

Das in Bad Krozingen (BRD) vor etwa
10 Jahren gegriindete kardiologisehe Reha-
bilitationszentrum wurde in zweiter
Stufe — miit einer herzchirurgischen Abtei-
lung erweitert. Das Buch falRt das Material
der anldRlich der Einweihung 3. 1978
veranstalteten wissenschaftlichen Sitzung
zusammen.

Die Mehrzahl der eingeladenen Refe-
renten kam aus West-Europa, die Ubrigen
aus den USA. Wie darauf schon der Titel
des Buches hinweist, wiinschten die Redak-
teuren bzw. die Organisatoren der Sitzung
die Koronarchirurgie als ein Moment des
gesamten Rehabilitationsprozesses zu be-

sprechen. Obwohl die Teilnehmer grof3-
tenteils Internisten waren, wurde diese
Zielsetzung im mancher Hinsicht nicht

verwirklicht. Nur 5 der in 6 Kapitel
gruppierten 48 Vortrdge sprachen Zusam-

DM 68, $ 37,40

menhénge der Operation und der Reha-
bilitation, wéhrend die ubrigen sich mit
eng genommenen chirurgischen Fragen
sowie mit den frihen und mittelfristigen
hdmodynamischen Ergebnissen befassen.
Die Thematik der Vortrdge erstreckt sich
auf fast samliche aktuelle Probleme der
Koronarchirurgie, so daR die Arbeit einen
anschaulichen Durchschnitt der bis 1978
ermittelten Ergebnisse bietet. Ein beson-
deres Verdienst des Buches ist, daB die
Vortrage mitsamt dem Literaturver-
zeichnis —in extenso verdffentlicht werden.

»A Rehabilitation Measure« ist fir die
sich mit der Koronarchirurgie befassenden
oder sich dafiir interessierenden Arzten
eine nitzliche Lektlre, die einzigen, die
vielleicht etwas enttduscht werden sein,
sind die Rehabilitologen.

A. Abvay

Allgemeine und spezielle Urologie

Band 4

Herausgeber : Heise/Hinsch/Mebel/K rebs

VEB Georg Thieme Verlag, Leipzig 1979. 330 Seiten mit 29 Tabellen,
70 Bildern und 70 Abbildungen. DM 64, § 31

Der vierte Band des auf 11 Bénde
berechneten, die gesamte Urologie und
auch die Grenzgebiete in sich fassenden
Lehrbuchs gliedert sich in 7 Kapitel.

Das erste Kapitel (Langkoef, Neu-
brandenburg), dessen Themenkreis die
nicht spezifischen, hdufig vorkommenden
ui'ologi.sehen Entziindungen bildet, befalit
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sich auch mit den Fragen der urologischen
Sepsis.

Das zweite Kapitel (Kohter) ist der
Problematik der urogenitalen Tuberkulose
gewidmet. AuBer den &tiologischen Bezie-
hungen finden auch die diagnostischen

Méglichkeiten und — im Sinne der moder-
nen Anschauung — die Operationstechnik
eine ausfuhrliche und vielseitige Be-
sprechung.

Ein besonderes Verdienst der Arbeit ist
die in Lehrbichern nur selten dargebotene
Zusammenfassung der weiblichen Genital-
tuberkulose (Kraussold).

Im vierten Kapitel schrieben die
Autoren — Fischer und Eamthob —
Uber die Fragen der gynékologischen

Urologie.

Das funfte Kapitel befriedigt mit der
ausfihrlichen Erlduterung der parasitdren
Krankheiten der Urogenitalorgane einen
seit langem bestehenden Anspruch (Lang-
kope uUnd Ockert).

Das sechste, von einem ganzen Auto-
renteam geschriebene Kapitel befalt sich
mit selten vorkommenden, therapeutische
Schwierigkeiten verursachenden wurologi-

schen Krankheiten, wie Enuresis ureterica
(Wehnert), Induratio penis plastica (He -
se), Priapismus (Langkopff), nicht spe-
zifische chronische neurovegetative Prosta-
titis (Heise), »interstitielle  Zystitis«
(Gorski), »Reizblase« (Kirsch), V. ova-
rica-Syndrom (OehImann) oder retroperi-
toneale Fibrose (Schubert); anschlieBend

finden die Fragen des Prostatakrebses
(Richter) und der Hodentumoren (Fi-
scher) eine zusammenfassende Bespre-

chung.

Der siebte Teil enthalt die sich auf die
Urologen der DDR beziehenden medizini-
schen Verordnungen und die Richtlinien
der Versorgung.

Das beispielhaft redigierte Buch be-
reichern anschauliche Tabellen und Abbil-
dungen. Am Ende eines jeden Kapitels
findet sich ein Literaturverzeichnis, wel-
ches den Fachleuten eine nutzliche Hilfe
bietet.

Die mit viel Sorgfalt, fachkundig
zusammengestellte Sammlung darf auch
als Handbuch in der alltdglichen urologi-
schen Praxis empfohlen werden.

Gy. Papp

E. Ihasz Vagotomia (Vagotomy)

Akadémiai Kiad6, Budapest 1980. 148 pages with 60 figures and 20 tables

The results achieved in the study of the
physiology of the stomach have led to the
development of the surgical treatment of
duodenal ulcer by vagotomy.

The book is based on the author’s
research work summarized in five of the
ten chapters, and his ample clinical expe-
rience.

After a review of the history of gastric
surgery the anatomy and physiological
role of the vagus nerve are discussed.
The indications and contra-indications of
vagotomy, the various types of operation
and drainage are dealt with in detail. The
next chapter is devoted to the importance
of acidic conditions and to the technique

of the secretion test which has been
applied by the author to almost 400
patients.

Analysis of 558 operated cases proves
that, the lethality of vagotomy is signif-
icantly lower than that of gastric resection.
The low lethality is particularly conspi-
cuous after vagotomy and drainage opera-
tion, but the incidence of postoperative
complications is relatively high (18.1%).

In chronic animal experiments perform-
ed with the aim to clarify the cause of

postvagotomy complications such as the
dumping syndrome and diarrhoea, histo-
logic, electron microscopic and histochemi-
cal tests revealed no pathologic lesion of the
intestinal mucosa which couldbe attributed
to vagotomy. After vagotomy the bacteria
accumulate in the gastric, duodenal and
intestinal fluid and the exocrine secretion
of the pancreas is reduced. Thorough
extensive studies suggest that postvago-
tomy diarrhoea cannot be attributed to a
single cause but is presumably the result
of the overall effect of several factors.
Several clinical tests were performed.
According to histological examinations the
mucosa of the human jejenum showed no
change. A dumping syndrome occurred in
7.6% of the operated patients; its incidence
was almost the same in the truncally and
selectively vagotomied groups. The inci-
dence of diarrhoea after vagotomy was
10.5% higher than after gastric resection
in general though the incidence of severe
cases was only round 1to 1.5%. The inci-
dence of diarrhoea was high mainly due to
truncal vagotomy plus resection in the
GEA group. The incidence of cholelithiasis
after vagotomy was also studied. It was
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11.5% after truncal vagotomy and 3.4%
after selective vagotomy.

In the chapter on clinical results and
experiences the author sums up the
literature of the various types of operation
and reports his own results. He proves on
his own material that if the indication is
correct, good results can be achieved with
selective vagotomy and pyloric plastics.
Of the combined operations, vagotomy

plus antrextomy give the best results.
The figures in the book are good and the
tables are instructive.

The book is recommended first of all to
practising surgeons. It gives an overall
picture of the indispensable anatomical,
physiological and pathopysiological facts,
of the various types of vagotomy, their
complications and clinical results.

I. Orban

R. E. Hermann

Manual Surgery of the Gallbladder, Bile Ducts and Exocrine Pancreas

Springer Verlag, New York —Heidelberg —Berlin

1979. 751 Seiten mit 197

farbigen und 123 schwarzweilen Abbildungen und 15 Tabellen. DM 168 —,
S 92.40

Schon wegen der Vielzahl der Abbildun-
gen ist dieses Werk eher ein Atlas, als ein
Buch; dem Titel entsprechend gliedert es
sich in zwei Hauptteile:

1. Chirurgie der Gallenblase und der
Gallenwege (6 Kapitel).

2. Exokrine Chirurgie des Pankreas
(6 Kapitel).

I. Chirurgie der Gallenblase und der
Gallenwege.

Im ersten Teil werden die von chirurgi-
schem Standpunkt aus unentbehrlichen
anatomischen und physiologischen Kennt-
nisse erldutert und im zweiten die Diagno-
stik und die Operationsmdglichkeiten der
kongenitalen Anomalien (Atresie, Zyste)
der extrahepatischen Gallenwege bespro-
chen. Das dritte Kapitel ist den entzindli-
chen Krankheiten, insbesondere der Patho-
logie und Diagnostik der Cholangitis und
Cholezystitis gewidmet. Weitere Themen
dieses Abschnitts sind die Zusammen-
setzung der Gallensteine, die diagnostische
Bedeutung der Cholezystographie, der
Ultrasonographie usw. sowie das post-
cholezystektomische Syndrom, die Dys-
kinese der Gallenwege sowie Pathologie,
Diagnose und Therapie der Gallenwegste-
nose. Das néchste Kapitel befat sich mit
der H&ufigkeit, Diagnose und den chirurgi-
schen Ldsungen der gut- und bdsartigen
Tumoren der Gallenwege. Pathologie, Dia-
gnostik und Therapie der Gallenblasen- und
Gallenwegverletzungen finden in einem
verhdltnismaRig kurzen Kapitel eine Be-
sprechung. Im letzten Kapitel sind die
sich auf die Operationstechnik beziehen-
den Daten zusammengefaBt. Der Text ist
kurz und bindig, dank der zahlreichen

— groBtenteils farbigen — Abbildungen
sind aber die chirurgischen Methoden
(Cholezystektomie, Choledochostomie, Cho-
ledochoduodenostomie,  Sphinkterplastik
usw.) leicht verstandlich.

2. Exokrine Chirurgie des Pankreas.

Nach kurzer Besprechung der chirur-
gisch-anatomischen wund physiologischen
Kenntnisse, folgt eine kurze Erlduterung
der kongenitalen Anomalien, vor allem des
Pankreas annulare und des ektopischen
Pankreas. Das néchste, umfangreichere
Kapitel befaBt sich mit der Atiologie, den
Formen, der Diagnostik, der medika-
mentdsen bzw. chirurgischen Therapie, den
Komplikationen und der Mortalitdt der
Pankreatitis. In der Folge befalRtsich dieser
Teil mit der Pankreas-Pseudozyste, dem
pankreasbedingten Aszites, mit den ver-
schiedenen Formen, der Pathophysiologie,
der Diagnostik und der Therapie der Pank-
reaszyste (kongenitale Zyste, Retentions-
zyste usw.) und des Pankreaskarzinoms.
Die ndchsten paar Seiten enthalten die mit
den selten vorkommenden Pankreasver-
letzungen verbundenen Probleme.

Der letzte und gleichzeitig umfangreich-
ste  Abschnitt dieses Kapitels veran-
schaulicht mit Hilfe zahlreicher farbigen
Abbildungen die einzelnen technischen
Etappen der Pankreasoperationen sowie
Exploration des Pankreas, Sphinkterpla-
stik, Pankreatojejunostomie, subtotale und
totale Pankreatektomie, Papilla Vateri-
Tumor-Operationen usw.

Das Buch, welches in erster Linie die
Chirurgen anspricht, bietet mit seinen
anschaulichen farbigen Abbildungen und
demonstrablen Rdntgenaufnahmen einer-
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seits den jungen Chirurgen imd Facharzt-
Kandidaten zur Verdeutlichung des Opera-
tionsverlaufs eine Hilfe, anderseits kdnnte

es aber auch beim Chirurgie-Unterricht der
Medizinstudenten eine nitzliche Anwen-
dung finden.

M. Ihasz

Cornelius J. P. Thun

Arthrography of the Knee

Springer Verlag, Berlin—Heidelberg—New York 1979. 166 Seiten mit 179
Abbildungen und 11 Tabellen. DM 98, $ 63.90

Da sich die Gelenkchirurgie auch heut-
zutage noch stiurmisch entwickelt, stehen
die modernen, zur Diagnostizierung der
Krankheiten dienenden Untersuchungs-
verfahren unverdndert im Mittelpunkt des
Interesses. Die Fachleute diskutieren im-
mer hdufiger uber die Frage, welche der
beiden sog. invasiven Verfahren — die
bereits seit langem bekannte Arthro-
graphie oder die neuere Arthroskopie —
Uber eine groBere Aussagekraft verfugt
bzw. welcher der meisten falsch-positiven
oder falsch-negativen Ergebnisse zuzu-
schreiben sind.

Nach den zahlreichen, ein groBes
M aterial umfassenden Monographien ist
die Arbeit von Thun deshalb von
Bedeutung, weil darin die mit der Doppel-
kontrast-Arthrographie bzw. Arthroskopie
ermittelten stichhaltigen diagnostischen
Resultate einander gegenilibergestellt wer-
den.

Der Autor ist Rontgenolog und ein
Anhénger der Arthrographie. In seiner
Monographie betont er die Vorteile der
Doppeltkontrastmethode — die er auch
ausfihrlich beschreibt — und geht auch
auf die Besprechung des realen Risikos
und der voraussichtlichen Komplikationen
ein (Kapitel 2.).

Das dritte Kapitel ist der Darstellung
der Menisci gewidmet. Wie darauf der
sich auf fast 60 Seiten erstreckende Aus-
maR hinweist, ist dieses Gebiet nach wie
vor eins derdankbarsten der Arthrographie.
Im Dienste des besseren Verstiandnisses
stehen eine Reihe gut dokumentierter
Falldarstellungen.

Das vierte Kapitel befallt sich mit den
durch die Arthrographie gebotenen dia-
gnostischen Mdoglichkeiten der pathologi-
schen Verédnderungen des femoropatellaren
Gelenks; da heutzutage im Falle eines

pathologischen Prozesses des femoropatel-
laren Gelenks eine stets aktivere Therapie
herangezogen wird, haben sich auch die
Anspriche zwecks mdglichst genauer KI&-
rung des Wesentlichen und der Ausbreitung
der Krankheit erhdht. Denen, die sich mit
der Behandlung solcher Patienten befas-
sen, hat dieses Buch viel zu sagen.

Das flunfte Kapitel behandelt die
arthrographische Diagnostik der Kreuz-
bandkrankheiten, die allerdings auch mit
Hilfe anderer Untersuchungsverfahren er-
kennt werden kénnen. Die Darstellung der
Kreuzbédnder und die Deutung des Rdnt-
genbildes beansprucht groRe Fachkennt-
nisse. Ahnliche spezielle Gebiete sind die
Untersuchung der Gelenkkapsel, der Sei-
tenbédnder, des HOFFA-Kd&rpers und der
Bursen sowie die rechtzeitige Diagno-
stizierung der Schéadigungen der Zwischen-
knorpelscheibe. Dem Autor erlauben es
seine reichen Erfahrungen, dafl er dem
Leser auf den mit feinverfertigten Auf-
nahmen die extremen Grenzen der Lei-
stungsfahigkeit dieser Untersuchungs-
methode présentiert. Denen aber, die nur
gelegentlich zu diesem Verfahren greifen,
wird es schwer fallen, in zweifelhaften
Féllen die Diagnose und die Therapie
der Wahl festzustellen.

Der Springer Verlag bietet dem Leser
hiermit ein ausgezeichnet redigiertes, ge-
schmackvoll ausgestattetes Buch, in dem
der Verfasser einen eklatanten Beweis
dafur liefert, daB die arthrographische
Untersuchung des Kniegelenks — insofern
die unter entsprechenden Verhdltnissen
verfertigten Aufnahmen von einem erfahre-
nen Rodntgenologen gedeutet werden —
alles, sich mit den Gelenkkrankheitcn
befassenden Arzten nitzliche Informa-
tionen geben kdénnen.

Gy. Berentey
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Percutaneous Vascular Recanalization (Technique — Applications — Clinical
Results)

Springer Verlag, Berlin—Heidelberg—New York 1978. 204 pages with 136
figures. DM 49, § 20

The book, written by 44 authors,
discusses the therapeutic indications of
peripheral arterial circulatory disorders,

their drug treatment, surgery and conserv-
ative therapy. The results are assessed on
the basis of more than 2000 interventions
followed up for more than five years. The
figures show the X-ray and technical
equipment among others. There are almost
100 references and an index of more than
500 subjects at the end of the book.

Percutaneous transluminal recanaliza-
tion (PTR) and dilatation (PDT) are
realistic alternatives of surgical inter-
vention for peripheral vascular disease.
The so-called Dotter technique can easily
be performed under local anaesthesia and
is therefore not limited by age or a poor
general condition of the patient. After an
introduction, the technique of the inter-
vention is described on 37 pages in five
sub-chapters.

Dotter’s discussion of transluminal
angioplasty is illustrated with X-ray
pictures and schematic diagrams. A short
chapter written by Yak Andel deals with
transluminal dilatation and is supplement-
ed with a rich list of references.

Having read the technical instructions
and studied the figures of Gruntzig, the
reader is inclined to feel himself capable
of performing PTR with the double-lumen
dilatation catheter. This technique has
been in use since 1974 and applied to 242
patients till 1978. Next, the dilatation
technique applied to iliac artery stenosis
and a modified catheter are described.

Chapter 11 discusses the results of
histological tests. There are still many
unclear problems as far as the pathological
process following dilatation is concerned.

Chapter 11l is areport of a highly inter-
esting experiment. The coronary and
carotid arteries of dogs were dilated with
a specially constructed catheter. The
results of these experiments have led to the
successful application of coronary dila-
tation in 61 patients (Gruntzig).

Chapter IV deals with drug treatment
before and after percutaneous trans-
luminal recanalization (E. Zeitler).

The techniques used for controlling the
results, such as ultrasonography and a
new method, transvenous Xxero-arterio-
scopy, are described in Chapter V.

After a review of the published data on
the results of Dotter’s technique, the late
results (7 to 8 years) of the treatment of
femoropopliteal occlusion, the early and
late results of PTD of iliac artery stenosis,
finally the overall results of the experience
gained in 17 hospitals are summed up in
Chapter VI.

Chapter VIl written by Horvath,
l11és and Varro deals with the complica-
tions, with emphasis on those which occur
independently of the site of the puncture.

Chapter VIIlI discusses the special
indications such as profuse stenosis of the
femoral artery, stenosis of the A-V bypass
of patients on haemodialysis.

Chapter 1X describes the combinations
of PTR with other techniques.

Chapter X discusses the indications
from the aspects of angiology and surgery.

Chapter X1 sums up the technical
conditions, the training of personnel, the
cooperation of specialists of various disci-
plines (Zeit1er)and the three basic methods
of the treatment of vascular stenosis.

The book provides useful reading for
internists, surgeons and radiologists alike.

Dr. Perner
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Ulcus-Therapie. Ulcus ventriculi und duodeni:

Konservative und, operative

Therapie (Interdisziplindre Gastroenterologie)

J.R.siewert,A. L. B1um (Herausgeber)

Springer Verlag, Berlin —Heidelberg —New York 1978. 409 Seiten mit 104 Abbildungen.

DM 36.

Die Ulkuskrankheit ist ein eusgezeieh-
netes Modell der interdisziplindren Themen,
da ja dank der Entwicklung der Diagnostik
die Ergebnisse der hdufig miteinander kon-
kurrierenden konservativen und chirurgi-
schen Behandlungen objektiv verglichen
und die daraus gezogenen Folgerungen den
Gastroenterologen in ihrer praktischen Ar-
beit eine groRe Hilfe leisten werden kdnnen.

Das unter Mitwirkung von 30 nahrn-
haften Autoren geschriebene, in der Serie
»Interdisziplindre Gastroenterologie« her-
ausgegebene, sich auf 400 Seiten ver-
breitende Buch faBt Klinik, Prinzipien der
konservativen und chirurgischen Be-
handlung, Indikationen und die genau
kontrollierten Ergebnisse der Magen- und
Duodenalgeschwiire zusammen.

Die 4 Hauptteile gliedern sich in 31
Kapitel. Im ersten Teil werden Epidemio-
logie, Pathogenese sowie der natirliche
Krankheitsverlauf der Ulkuskrankheit be-
sprochen. Im zweiten Teil finden im Rah-
men der Grundprinzipien der konserva-
tiven Behandlung, die allgemeine Be-
handlung, sowie die Theorie der Wirkung
der Antazide, der H 2-Rezeptor-Antagoni-
sten und die durch ihren Einsatz erreich-
baren praktischen Ergebnisse eine aus-
fuhrliche Erléduterung. Laut der Auffas-
sung der Autoren eignen sich zur konser-
vativen Behandlung der gastroduodenalen
Geschwiire vor allem die Antazide und/
oder Cimetidin.

Im dritten, den Grundprinzipien der

$ 19
chirurgischen Behandlung (Vagotomie,
Drainage-Operationen, Resektion und

sonstige chirurgische Eingriffe) gewidme-
ten Teil werden die therapeutischen Prin-
zipien der ventrikuldren und duodenalen
Ulzera getrennt besprochen. Wegen der
geringen Operationsbelastung, der niedri-
gen Mortalitdtsquote und der relativ mil-
deren Konsequenzen wird bei duodenalem
Ulkus als chirurgische Behandlung die
Vagotomie bevorzugt.

Der vierte Teil faBt die praktischen
Prinzipien imd die Taktik der konserva-
tiven und chirurgischen Behandlung zu-
sammen. Da die Ergebnisse in vielen Fé&l-
len nicht anhand einheitlicher Gesichts-
punkte ausgewertet werden, ist ihre Gegen-
Uberstellung manchmal problematisch. An-
gesichts dieser Schwierigkeiten befalt
sich ein Kapitel des Buches mit den ein-
heitlichen Methoden, die sich — unab-
hédngig von der angewandten Therapie -
zur Uberprifung der Behandlungsergeb-
nisse eignen.

Die einzelnen Kapitel sind gut Uber-
blickbar, die Tabellen anschaulich wund
verstdndlich. Am Ende eines jeden Kapi-
tels findet sich ein reichliches, die neuesten
darbietendes Literaturverzeichnis.

Das die modernen Prinzipien und die
zeitgemdlRe Praxis der Therapie der Ulkus-
krankheit zusammenfassende Buch bietet
allen Gastroenterologen wertvolle Kennt-
nisse.

I. Orban

A. Glauber, Zsuzsa Csaté, J. Juhasz

Knochengeschwiilste

Akadémiai Kiadé, Budapest

Das durch Akadémiai Kiad6é 1979 her-
ausgegebene Buch befallt sich mit der
Diagnostik und Therapie der Knochen-
tumoren. Das aus Kliniker, Radiologe und
Pathologe bestehende Autorenteam stitzt
sich bei der Klassifizierung der reaktiven
Knochenverdnderungen, der Hamartome

1979. 232 Seiten mit 166 Abbildungen und 2 Tabellen

und der echten Knochentumorén der zeit-
gemé&Ren histogenetischen Anschauung ge-
maR - auf seine 25jahrige Erfahrungen.

In der Einleitung findet die Aufteilung
der Knochentumoren eine Besprechung.
Die nachsten Kapitel sind den klinischen
Symptomen der Knochentumoren, der
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Aussagekraft der Laboruntersuchungen so-
wie der Problematik der unbedingt er-
forderlichen Rdéntgen- und histologischen
Untersuchung gewidmet. In allen Ab-
schnitten widerspiegelt sich die Anschau-
ung der Verfasser, laut der die Diagno-
stizierung der Knochentumoren eine kom-
plexe Aufgabe darstellt.

Bei der Erlduterung der einzelnen Kno-
chentumortypen halten sich die Autoren
an ein einheitliches Programm: Es werden
samtliche, sich auf den aktuellen Kno-
chenprozell beziehende, in der Literatur
vorkommende Sinchyme, die mit der
Geschlechts- und Lebensalterverteilung
sowie der Lokalisation des Prozesses zu-
sammenhé&ngenden Daten, die klinischen
Symptome, die radiologischen und histo-
logischen Charakteristika, die Pathoge-
nese, Therapie und Prognose bzw. die
differentialdiagnostischen Fragen der ein-
zelnen Krankheitsbilder ausfihrlich dar-
gelegt.

Am Ende der einzelnen Abschnitte
findet sich eine kurze, den Uberblick er-
leichternde, in Punkte abgefalRte Zusam-
menfassung der diagnostischen Charakte-
ristika des betreffenden Krankheitshildes.

Die Besprechung der Knochenprozesse
erfolgt folgenden vier Gruppen gemaéR:
»reaktive KnochenVerdnderungen«, »Ha-
martome«, »echte Knochentumoren« und
»tumorartige Knochenverédnderungen un-
bekannten Ursprungs«.

Dank der sorgféltigen Redigierung pas-
sen sich die zahlreichen Rdntgenbilder und
histologischen Abbildungen dem Text har-
monisch an. Am Ende der Arbeit findet
man gut Oberblickbares, sich auf die ein-
zelnen Krankheitshilder beziehendes Lite-
raturverzeichnis.

Fir die anspruchsvolle Drucktechnik,
die das Werk der erfahrungsreichen Auto-
ren kennzeichnet, geblrt dem Verlag volle
Anerkennung.

l. Ired

R. Ottenjann, M. Classen (Herausgeber)

Gastroenterologische Endoscopie. Lehrbuch und Atlas

Ferdinand Enke Verlag. Stuttgart 1979. 947 Seiten mit 836 Uberwiegend farbigen

Einzelabbildungen und R4 Tabellen.

Im Laufe der seit der Einfuhrung des
Fiberoskops vergangenen zwei Jahrzehnte
nahm die gastroenterologische Endoskopie
einen neuen Aufschwung. Die mit immer
vollkommenerer Optik und praziseren Hilfs-
instrumenten ausgeristeten Endoskope
brachten neue diagnostische Mdglichkeiten
mit sich. Einerseits kénnen bereits die
frihen, oberflachlichen Schleimhautverdn-
derungen erkannt und mittels Biopsie er-
reicht werden, anderseits 6ffneten sich neue
Wege in der Diagnostik der Gallenwege
und des Pankreas. Die Vervollkommnung
der Methode bedeutete aber nicht nur in
der Diagnostik sondern auch auf dem
Gebiet der Therapie einen wesentlichen
Fortschritt, da ja die bisher nur chirurgisch
durchfuhrbaren Eingriffe, wie z. B. Polyp-
ektomie, Sphinkterektomie usw. in gewis-
sen Féllen auch endoskopisch vorgenom-
men werden konnen.

In der von Ottenjann und Crassen, in
Mitarbeit mit zahlreichen nahmhaften
Autoren herausgegeben Monographie wird
die riesige, heute bereits kaum uberblick-
bare Literatur der Endoskopie — Metho-
den, Mdglichkeiten, Ergebnisse —anschau-
lich zusammengefalt.

DM 298

In den 11 Kapiteln der Arbeit werden
dem heutigen Stand der gastroenterolo-
gischen Endoskopie gemdR die bei der
Untersuchung der verschiedenen Organe
gebrduchlichen Instrumente sowie die ge-
winnbaren Ergebnisse erldutert.

Die Themen der einzelnen Kapitel
sind: Osophagogastroduodenoskopie, re-
trograde Cholangiopankreatographie und
innerhalb dieser Frage auch die perkutane
transhepatische Cholangiographie, Dinn-
darmbiopsie, Fiberintestinoskopie, Kolo-
noskopie, Proktorekto- und Sigmoideo-
skopie, Laparoskopie, perkutane Leber-
biopsie sowie dringende Laparoskopie.

Am Ende der einzelnen Kapitel, die
durch zahlreichen ausgezeichneten Rd&nt-
genaufnahmen und farbigen Photos berei-
chert sind, findet man je ein reichliches
Literaturverzeichnis. Das mit groer Sorg-
falt hergestellte, musterhaft ausgestattete

Buch ist die reprédsentative Arbeit des
Verlags ENKE.

Das unter dem Titel »Gastroentero-
logische Endoscopie« erschienene Werk,

bietet allen, sich mit Endoskopie beschaf-
tigenden Arzten eine wertvolle Hilfe.

I. Orban
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J. Rehn (Herausgeber)

Der alte Mensch in der Chirurgie

(Vortrage und Podiumgesprdehe, die anlaBlich der 145. Tagung der Vereinigung Nieder-
reinisoh-W estfélischer Chirurgen von 5. bis 7. Oktober 1978 in Bochum gehalten wurden.)
Springer Verlag, Berlin—Heidelberg—New York 1979. 245 Seiten mit 85 Abbildungen

und 158 Tabellen. DM 60, -

Die Verldangerung des durchschnitt-
lichen Lebensalters brachte es mit sich, daf
immer mehr bejahrte Patienten operiert
werden. Angesichts des biologischen Ab-
bauprozesses, der ungenligenden Regene-
rationsbereitschaft, der verringerten Wider-
standsfahigkeit und der hdufig auftreten-
den Begleitkrankheiten bedeutet die pré-,
intra- und postoperative Behandlung dieser
Patienten ein spezielles Problem. Diese
spezielle, in der alltdglichen Praxis hé&ufig
vorkommende Problematik bildete das
Thema der 145. Tagung der Vereinigung
der Niederreinisch-Westfdlischen Chi-
rurgen.

In vorliegendem, das Material der ange-
fuhrten Tagung zusammenfassendem Buch
wird einleitend betont, daB die chirurgische
Behandlung der bejahrten Patienten eine
komplexe, interdisziplindre Aufgabe ist,
an der sich Internisten, Neurologen, An-
&sthesisten und Chirurgen aktiv beteili-
gen mussen.

Im ersten Kapitel werden die internisti-
sche Vorbereitung, die Operationsindika-
tion, die Problematik der Anésthesie, des
Operationsrisikos, der postoperativen Be-
handlung sowie die der Rehabilitation der
bejahrten Patienten mit besonderer Rick-
sicht auf die haufiger vorkommenden pul-
monalen, kardialen bzw. zerebrovaskula-
ren Verdnderungen und der sich bei Dia-

$33,-

betikern erforderlichen besonderen MaR-
nahmen erlautert.

Das Thema des zweiten Kapitels ist
die chirurgische Behandlung der bei &lte-
ren Leuten h&ufig vorkommenden Ver-
letzungen, der Schenkelhals- und Petro-
chanterfrakturen; anschlieBend werden die
einzelnen Operationstypen (verschiedene
Nagelungsverfahren, Huftgelenkprothesen)
erldutert und die Wichtigkeit der ent-
sprechenden Rehabilitation betont.

Das dritte Kapitel bietet einen Einblick
in die Bauchchirurgie des alten Menschen.
Es wird betont, daB fir die &lteren Patien-
ten die bestehenden kardiovaskulédren
Krankheiten eine groRere Gefahr bedeuten,
als die operationstechnischen oder takti-
schen Gegebenheiten. Mehrere Autoren
berichten Uber ihre reichen Erfahrungen im
Zusammenhang mit bei einer Vielzahl von
bejahrten Patienten durchgefihrten Ma-
gen-, Gallenweg-, Pankreas- sowie Dick- und
Mastdarmoperationen. Den bekanntlich
schweren diagnostischen Problemen der
Appendizitis im Alter wird ein besonderes
Kapitel gewidmet.

Das zusammenfassende Buch bietet den
Chirurgen, Traumatologen, Anésthesiolo-
gen sowie den sich an der pré- und post-
operativen Behandlung von chirurgischen
Patienten beteiligenden Internisten, wert-
volle, nutzliche Kenntnisse.

I Okban

Hans-Peter Kruse

Die priméare Osteoporose und ihre Pathogenese

Springer Verlag, Berlin
und 19 Tabellen.

Das vorliegende Buch enthdlt die Anga-
ben der an der I|. Medizinischen Klinik
Hamburg untersuchten 108, unbehandel-
ten, an primérer Osteoporose leidenden
Patienten und die sich daraus ergebenden
Folgerungen. Bei allen Patienten (eine
Frau ausgenommen) — 62 Frauen im Alter
zwischen 22 und 75 Jahren und 46 Manner

Heidelberg—New York 1978. 80 Seiten mit 15 Abbildungen
DM 16.— $ 7.50

im Alter zwischen 23 und 72 Jahren — wa-
ren fir Osteoporose charakteristische Rdnt-
genverdnderungenvorzufinden, derenSchwe-
re anhand von zweiseitigen Wirbelséulen-,
Schédel-, Becken- sowie Unterarm- und
Handaufnahmen mit den Indizes 0, 1, 2, 3
bezeichnet wurde. AnschlieBend wurden
folgende Parameter bestimmt: Serumkal-
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zium und -kreatinin, alkalische Phospha-
tase-AKktivitdt, Ham-Kalzium/Kreatinin-
quotient, endogene Kreatinin-Clearanee,
Kalzium- und Hydroxyprolinausscheidung
im 24stindigen Harn, Kalziumkinetik im
Organismus (mit i. v. Zufuhr von 41Ca), in
vivo Mineralsubstanzgehalt des Radius
(mit dem Nordland-Cameronsehen Photon-
absorptionsgerét) und schlieflich wurde die
aus der Lendengegend mittels Biopsie ge-
wonnene Spongiosa histophotometrisch
analysiert.

Mit der Ausnahme einiger Félle erga-
ben die untersuchten biochemischen Para-
meter Normalwerte, und auch die im
breiten Intervall schwankende Harn-Kal-
ziurnausscheidung (die Ubrigens mit dem
Kalzium/Kreatininquotienten signifikant
korrelierte) lag in 2/3 der Félle innerhalb
der Normalgrenzen. Die Densitdt des
bioptischen Materials und auch der mittels
Photonabsorption bestimmte Mineral-sub-
stanzgehalt des Knochens waren in etwa
2/3 der Falle niedriger als die Norm (Durch-
schnitt der Normalpersonen —aSD), zwi-
schen den beiden Werten konnte aber keine
signifikante Korrelation nachgewiesen wer-
den, ebenso wie mit dem rdéntgenologi-
schen Schweregrad der Osteoporose. Auf-
grund der auf das Verhéltnis der Knochen-
bildung und des Knochenabbaus weisen-

den Zeichen reihte der Autor seine Patien-
ten in 3 Gruppen ein, die er mit »negatives,
neutrales, und positives Knochengleich-
gewicht« bezeichnete. Die Zahl der in die
einzelnen Gruppen eingeteilten Patienten
betrug 25, 51 und 29. Die auf diese Weise
gebildeten Gruppen waren weder anhand
der rontgenologischen bzw. der Laborato-
riumsbefunde oder der bioptischen Kno-
chendensitat. voneinander zu differenzieren.
Der Autor vertritt die Meinung, daR die
primare Osteoporose eine, sich in drei
Phasen abspielende Krankheit ist, deren
erste, mit negativem Knochengleichge-
wicht einhergehende Phase, der sog. Osteo-
porose-Schub sich von den anderen beiden
grundlegend unterscheidet.

Ein grofer Vorzug des Buches, welches
keine wesentliche neue Feststellung ent-
h&lt, ist, daB durch die Ergebnisse der
unter Standardverhéltnissen bei unbehan-
delten Patienten durchgefiuhrten Unter-
suchungen die seit langem bekannte Er-
fahrung verstarkt wird, laut der bei pri-
mérer Osteoporose mit den ublichen Rou-
tine-Laboratoriumsuntersuchungen keine
charakteristische Abweichung vorzufinden
ist, und daR die Beurteilung der Schwere der
Krankheit mit den verschiedenen Verfah-
ren duflerst unterschiedlich ausfallen kann.

I. Gekgely

H. Arzinger-J OKASCH, J. Riedeberger

Klinik und Therapie der Verbrennungsverletzungen

Verlag Volk und Gesundheit, Berlin 1979. 221 Seiten mit 61 Abbildungen und 16 Tabellen
M 22,— $6

AulBler den Redakteuren betiligten sich
an der Ausarbeitung des Buches 11 Mit-
verfasser aus der DDR und Stefan Simko
aus Kaschau. (CSR).

Den Autoren ist es gelungen, ihr Ziel zu
verwirklichen, namlich einen Leitfaden zur
Behandlung der Verbrennungsverletzungen
zu geben. In den 12 Kapiteln der Ar-
beit findet man alle mit der Verbrennung
verbundene theoretische und praktische
Kenntnisse. Ein, eine so breite Skala um-
fassendes, die Probleme der Verbrennung
erlauterndes Buch erschien unseres Wis-
sens bisher noch nicht.

Die ersten traditionellen Kapitel be-
fassen sich mit den pathophysiologischen
Grundlagen, der Diagnostik, der Thera-
pie, den chemischen und elektrischen
Brandverletzungen sowie mit den Verbren-
nungswunden der Kinder. In der Folge
finden die Verbrennungen mit besonderer
Lokalisation, die Fragen der Epidemiologie,

der Prophylaxe, der Ersten Hilfe, die durch
Blitzschlag verursachten Verletzungen, die
hyperbarische Sauerstoffbehandlung, die
Prinzipien der Versorgung von Massenver-
letzten, die Physiotherapie und die Reha-
bilitation eine Besprechung.

Im Zusammenhang mit der allgemeinen
Therapie werden auch die in der DDR er-
héltlichen Medikamente und Infusions-
I6sungen angefuhrt.

Die Themen der nachsten Kapitel sind
die Instrumente und Methoden der chi-
rurgischen Versorgung, der provisorische
Hautersatz, die Hauttransplantation, die
Rehabilitationsmdéglichkeiten sowie die
Charakteristika und die Gefahren der
Andsthesie.

Das an Ende der einzelnen Kapitel be-
findliche zeitgemd&Re Literaturverzeichnis
erleichtert die Orientierung, ebenso wie das
das Buch abschlieBende Sachverzeichnis.

Die Gleichschaltung des Stils der zahl-
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reichen Verfasser forderte der Umstand,
dall die Kenntnisse und Aufgaben in den
einzelnen Kapiteln soz. in Punkte gefal3t
sind; dadurch wurde es mdéglich, da dem
Leser Uber das riesige Thema ein umfas-
sendes Bild dargeboten wird. Die sich in
von mehreren Autoren geschriebenen Bi-
chern so hdufig meldenden Wiederholungen
kommen nur ausnahmsweise vor.

Die Verfasser bringen eine zeitgemélRe
Auffassung zum Ausdruck und empfehlen
eine zeitgemé&Re Therapie ohne Alterna-
tiven.

Auler den unbedingt ndtigen theoreti-
schen Grundlagen enthédlt das Werk vor

allem praktische Hinweise, mit deren Hilfe
es zu erreichen ist, dal die Verbrennungs-
verletzten innerhalb des Landes anhand
einheitlicher Prinzipien und Praxis be-
handelt werden.

Eine gut Uberblickbare Einteilung, kla-
re, prézise Daten, zeitgemdfRes Literatur-
verzeichnis, Erdrterung wichtiger, aber
selten besprochenen Themen dem heutigen
Stand der Wissenschaft gemé&R sind jene
Faktoren, die den Wert der Arbeit steigern,
die sowohl den jungen, als auch den be-
reits fachkundigen, sich mit der Therapie
der Verbrennungen befassenden Arzten von
groRem Niitzen sein wird. .

L. MENESI
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Professor A. Babies 80 years old

In this special issue of Acta Chirurgica the pupils greet with their papers
the Master, Professor Antal Babies, Member of the Hungarian Academy of
Sciences, Editor-in-Chief of Acta Chirurgica, on the occasion of his 80th birth-
day.

With more than half a century of work in urology, Professor Babies won
recognition and respect for Hungarian medicine both at home and abroad.
He was Head of the Department of Urology of Semmelweis University
Medical School of Budapest for almost 30 years. As Member of the Academy
and as a public figure his activities in scientific and social life are of lasting
value.

The young Antal Babies with his science-oriented mind started his career
as a pupil of Professor Géza lllyés, founder of Hungarian urology. The gifted
clinician and research worker with a broad spectrum of interests reached in a
short time outstanding and internationally recognized results in the surgical
removal of kidney stones and in the study of renal lymph flow. This was the
beginning of lymphological research in Hungary and soon international litera-
ture had to take notice of the Hungarian professor’s pioneering research and

1 Acta Chirurgica Academiae Scientiarum Hungaricae 22, 1981
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experimental studies. A monograph, written together with his pupils, summing
up his studies and clinical work, was published in several languages and made
his name and the results of Hungarian investigators widely known.

It is characteristic of his scientific interests that Professor Babies is at
home in all the fields of urology, as witnessed by his 200 papers, seven mono-
graphs and two textbooks. Professor Babics’ attempts to find a surgical solu-
tion for the removal of large calculi filling the renal pelvis are particularly
remarkable. The success of his work in this field is proved by the fact that he has
worked out the method of pyelocalycotomy which bears his name, as well as
another method for the relief of pelvic distension without opening the pelvis.
Both methods are extensively used. He presented the summary of several
decades of clinical experience in a recently published book dealing with intra-
operative diagnostics.

Beside uninterrupted scientific work, teaching and education, Professor
Babies found time for ample and high quality social work in a number of spheres
and has been the bearer of a great number of social functions. After World
War 11 he had gained lasting merits in the organization ofthe country’s public
health care. First as a member of the National Health Council and later as that
of the Scientific Public Health Commission, he was for seven years the Dean
of Semmelweis University Medical School.

As a recognition of his scientific work, Professor Babies was elected in
1949 Corresponding Member, and in 1950, Ordinary Member of the Hungarian
Academy of Sciences. In the subsequent years he was Secretary of the Section
of Medical Sciences of the Academy. Professor Babies is member of a great
number of social and scientific organizations and member of the boards of
editors of several scientific journals published in Hungary and abroad. Among
others, he is member of the International Society of Urology, honorary member
of the German, Austrian, Italian, Rumanian Societies of Urology, honorary
member of the Academy of Medical Sciences of the Soviet Union and member
of the Czechoslovak Purkinye Society. He still helps with valuable advice his
pupils working in hospitals. He is honorary life president of the Hungarian
Society of Urology.

Professor Babies was Member of Parliament from 1964 to 1970.

As a recognition of his scientific and social work the Hungarian People’s
Republic repeatedly conferred high decorations upon Professor Babies.

It is characteristic of Professor Babics’s undiminished interest in public
health that in 1980 he was elected President of the Central Committee of the
Health Workers Union.

Professor Babies brought up and taught several generations of Hungarian
urologists, and considered it his duty to help his pupils in their career. There are
six university professors, six department-head chief surgeons and many highly
qualified researchers and clinicians among his pupils.
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Thanks to the work and endeavours of Professor Babies, today there are
four Chairs of Urology in the Hungarian universities, which, compared to the
size of the population, is a fairly high number.

Professor Babies can stand as an example before every physician, not
only as an outstanding scientist, clinician and teacher, but also as a humanitar-
ian doctor. He did not consider the disease only, when treating his patients he
turned to the human being with love and concern emanating assurance and
kindness. That is what he taught to his pupils.

It is indeed a great honour to greet Professor Babies, the outstanding
figure of Hungarian medicine, one of the founders of urology in Hungary, on
his 80th birthday in the name of his colleagues and pupils. On this occasion, we
wish him good health, happiness, much success in the future, and work per-
formed with unbroken vitality.
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Uber die transurethrale Resektion

F. Balogh und L. Kisbenedek

Urologische Klinik der Medizinischen Universitdt Semmelweis, Budapest

(Eingegangen am 16. September 1981)

Die Arbeit beschreibt die 5jdhrigen Erfahrungen der Klinik mit der trans-
urethralen Resektion. Es werden die Indikationen von 938 transurethralen Resek-
tionen (483 Blasentumoren, 179 Prostataadenome, 182 Prostatakrebse und einige
andere pathologische Prozesse), die Operationsparameter, die postoperativen
Komplikationen sowie die ndtigen therapeutischen Malnahmen besprochen. Die
Ergebnisse lieferten Uberzeugende Beweise flir die Vorteile des Eingriffes und
bestétigten die Berechtigkeit bzw. W ichtigkeit dieser in der urologischen Praxis.

D ie transurethrale Resektion ist ein seit 50 Jahren bekanntes Verfahren.
Was die technischen Bedingungen anbelangt, hat sich wéhrend dieser Zeit eine
bedeutende Entwicklung abgespielt, von dem McCarthyschen Rektoskop bis
zu den modernen faseooptischen Instrumenten. Eine &hnliche Entwicklung
vollzog sich auch betreffs der hochfrequenten Diathermieapparate, der sog.
Radiotome [2]. Durch diesen technischen Hintergrund wurden die Bedingun-
gen zur weitldufigen Verbreitung der Methode gesichert.

Das Verfahren hat sich zuerst in den Vereinigten Staaten und nach einiger
Zeit auch in West-Europa verbreitet. In Ungarn wurde bereits vor 50 Jahren
Uber einige vorsichtige Versuche berichtet [1, 7, 13], es dauerte aber fast 30
Jahre, bis sich die transurethrale Resektion eingebirgert hat. Daftr sind nicht
nur die schwer erlernbare Operationstechnik, sondern auch die etwas konserva-
tive Anschauung mancher Urologen verantwortlich.

In vorliegender Arbeit wollen wir Gber unsere Erfahrungen mit den an der
Klinik zwischen 1975 und 1980 durchgefiihrten transurethralen Resektionen
berichten.

Material

An unserer Klinik fanden zwischen 1975 und 1980 938 transurethrale
Resektionen statt. Wie darauf die Daten der Tabelle I hinweisen, hat sich das
Indikationsgebiet der Operation parallel mit der Vermehrung der Erfahrungen
und der Aneignung der nétigen Praxis ausgebreitet, die Zahl der jahrlich durch-
gefiihrten Eingriffe zeigt eine laufend ansteigende Tendenz, was auch darin
deutlich zum Ausdruck kommt, daR sich die Zahl der transurethralen Resektion
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Tabelle |

Zusammenfassende Angaben

Pro- Bla-
Jahr sﬁg?z;- ﬁg’}tz%: Eelfal: ﬁglns TuC Andere Bé?ep- gg;‘;},t
adenom nom tumor strik-
tur
1975 8 15 33 — — — — 56
1976 12 31 55 3 2 — — 103
1977 25 27 59 5 4 — 8 128
1978 30 38 109 9 3 3 1 203
1979 48 32 97 7 6 5 18 213
1980 56 39 109 9 4 3 15 235
Insgesamt 179 182 462 33 19 1 52 938

pro Jahr imVerlaufder 5 Jahre vervierfachte. Die Eingriffe wurden von 8 Ope-
rateuren und 80% von 2 routinierten Kollegen durchgefiihrt. Betreffs des Ge-
wichts der in unserer Arbeit angefiihrten Resekate sei erwéhnt, dal3 es sich hier-
bei um korrigierte, mit 30% trocknungsbedingtem Gewichtverlust ergénzte
Werte handelt.

Wir wahlten zum Thema unserer Mitteilung nicht die operationstechni-
schen Beziehungen des Verfahrens, sondern vor allem die an unserer Klinik
herrschenden Indikationsprinzipien und die ermittelten Ergebnisse.

Operationsindikationen

Eingangs sei die allgemeingultige Regel zitiert, laut der die Ausbreitung
der Indikation in zur transurethralen Resektion geeigneten Fallen vornehmlich
durch die Resektionsroutine des Urologen bestimmt wird [2, 5, 14, 15].

Nach unserer Auffassung ist die Durchfiihrung der transurethralen Re-
sektion in folgenden Féllen indiziert [2, 3]:

bei Harnretention verursachender Blasenhalsobstruktion, falls dafiir
- ein Adenom von Mittellappentyp,
ein kleines oder mittelgroRes Prostataadenom,
ferner Adenome —seien sie klein, mittelgro3 oder groR -- die wegen
irgendeiner Ursache mittels chirurgischer Freilegung nicht entfernt werden
kdnnen — verantwortlich sind,
bei mit Totalretention einhergehenden Prostatakarzinomen oder Bla-
senhalsstarre,
- bei Blasentumoren, falls der Tumor groftenteils auf den fixierten
Blasenteilen sitzt (theoretisch kénnen mit der transurethralen Resektion von
der Blasenlokalisation unabhéngig, alle Blasentumoren entfernt werden),
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— zur palliativen Behandlung inoperabler Blasentumoren, und schlieB3-
lich,

— als transurethrale Biopsie: anhand der topographisch markierten
Schichten des Tumors gewinnt man namlich betreffs des klinischen Stadiums
der Neubildung genaue Informationen.

Ergebnisse
Blasentumoren

An unserer Klinik wird die transurethrale Resektion bei der Behandlung
der Blasentumoren als primare therapeutische Methode ausgefuhrt. In dieser
Auffassung widerspiegelt sich eine ausgebreitete Indikation, wahrend andere
das Indikationsgebiet enger umgrenzen und den offenen chirurgischen Ldsun-
gen ein weiteres Feld bieten [4, 8, 10, 12].

Unser Prinzip 1aRt sich so formulieren, dalR wir von der GroRe, Lokalisa-
tion bzw. vom Stadium des Tumors unabhdngig, zuerst moglichst zur trans-
urethralen Resektion greifen [2, 3, 15]. Im Besitz der Befunde der mehrmals
wiederholten Biopsien, die eine genaue Aufklarung uber die Topographie der
Tumorbasis geben, 143t sich das klinische Stadium des Tumors feststellen; im
Falle eines erfolglosen Eingriffes oder einer beschleunigten multiplen Rezidiv-
neigung kdnnen anhand des bioptisch ermittelten pathologischen Stadiums die
zur Blasenwandresektion oder zur totalen Zystektomie geeigneten Falle ausge-
wahlt werden. Hierzu sei bemerkt, dal3 in Fallen, in denen es sich um auf den
mit Peritoneum bedeckten Blasengebieten sitzende, die Blasenmuskulatur in-
filtrierende Tumoren handelt, vorzugsweise die Blasenwandresektion vorge-
nommen wird. Die transurethrale Elektrokoagulation halten wir nur zur Be-
handlung Kkleiner, mit einer einzigen Fulguration Idsbaren Papillome als zu-
1aRig.

Im Verlauf von 5Jahren wurden bei 288 Blasentumorpatienten 483 trans-
urethrale Resektionen durchgefihrt; in 21 dieser Falle diente der Eingriff zur
Biopsie. Unter den bei 267 Patienten durchgefihrten 462 transurethralen
Resektionen handelte es sich in 343 Fallen (71%) um einen therapeutischen und
in 119 Fallen (25%) um einen palliativen Eingriff.

Die transurethrale Resektion bildete stets einen Teil der Komplexthera-
pie: Postoperativ erhielten unsere Patienten, die an oberflachlichen Tumoren
litten, im allgemeinen eine lokale Thio-Tepa- oder Adriamycin-Behandlung,
wahrend in Fallen mit undifferenzierten, in fortgeschrittenem Stadium befind-
lichen Geschwiilsten erganzungshalber Hochspannungs-Strahlentherapie zur
Anwendung kam.

Was das Lebensalter unserer Blasentumorpatienten anbelangt, stand in
unserem Krankengut die Altersgruppe zwischen 60 und 80 Jahren an der Spitze
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und wie das aus der Geschlechtsverteilung hervorgeht, trat die Krankheit bei
Mannern 4mal h&ufiger als bei Frauen auf (Tabelle II).

Tabelle Il

Geschlechts- und Altersverteilung

462 Flle 90 Frauen 219,5%;

372 Ménner  (80,5%
Unter 30 J. 1 (0,21%)
30-40 J. 13 (2,81%)
41-50 J. 35 (7,58%)
51-60 J. 91 (19,70%)
61-70 J. 168 (36,40%)
71-80 J. 139 (30,00%)
81- J. 15 (3,24%)

Die der Lokalisation entsprechende Verteilung veranschaulicht Tabelle
I11. Die Blasentumoren salen am hadufigsten, in 52% der Félle, auf der Blasen-
basis, 78 dieser Neubildungen (33%) infiltrierten auch die Uretereinmindun-
gen.
Tabelle Il

Lokalisation der Blasentumoren

(462 Félle)
Trigonum 238 Falle (51,50%)
Blasenhals 86 Falle (18,60%)
Seitenwand 92 Falle (19,90%)
Hintere Wand 24 Félle (5,19%)
Vertex 22 Félle (4,76%)
Uretereinmiindung 78 Falle
(32,8% der Trigonumtumoren)
Okklusion 21 Félle

(Trigonum: 8,8%)
(Uretereinmiindung schadigende Tumoren: 26,9%)

Multiple Tumoren 191 Falle (41,4%)
Solitdrtumoren 271 Féalle (58,6%)

In einer Sitzung resezierte Blasen-
tumoren und Prostataadenoma 29 Falle (10,9%)
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Der Anteil der multiplen und solitdren Tumoren machte 191 : 271 (41%
bzw. 59%) aus.

Die sich auf den histologischen Differenziertheitsgrad (Broder) und auf
die klinischen Stadien (Jewett-Marschall) der mit transurethraler Resektion
behandelten Blasentumoren beziehenden Daten sind in Tabelle 1V dargestellt.
Die in den Nennern der Briiche erschitlichen Zahlen bedeuten die Zahl der pal-
liativen Eingriffe.

Tabelle IV

Verteilung der mit TUR behandelten Blasentumoren nach Stadium und Grad

0 A B, B, C D Insgesamt
| — 178/4 1 — — — 179/4
I — 43/3 44/1 8/1 3/3 3/4 102/12
11 3 — 33/3 32/6 31/25 32/32 131/66
v — — 6 4 13/10 27127 50/37
3 22177 84/4 4417 47/38 63/63 462/119

Die durchschnittliche Resektionszeit machte 25 Minuten aus, die maxi-
male Operationsdauer belief sich auf 85 Minuten. Unseres Erachtens kann die
in den Handblchern empfohlene maximal Istiindige Resektionsdauer im Falle
entsprechender Blasendruckverhéltnisse von einem routinierten Operateur
ohne besondere Konsequenzen tberschritten werden.

Die durchschnittliche Resekatmenge betrug 13 g, der groRte resezierte
Blasentumor wog aber 157 g. Auch dieser Umstand weist darauf hin, dall mit
entsprechender Praxis die Abmessung des Tumors keine Kontraindikation der
transurethralen Resektion bildet.

Die Vorteile der transurethralen Resektion gegentber die offenen chirurgi-
schen Ldsungen sind besonders in Hinblick auf die postoperative Katheter-
tragungszeit und die Hospitalisationstage augenfallig: Bei transurethraler Re-
sektion sind es 2 bzw. 7 Tage, bei offenen Eingriffen 7 bzw. 14 Tage.

In Tabelle V ist die Verteilung der bei der Behandlung der Blasentumoren
angewandten verschiedenen Methoden angefiihrt. Wie ersichtlich, hat sich mit
der Erweiterung der Indikation sowohl die Zahl der offenen chirurgischen Ein-
griffe als auch die der transurethralen Elektrokoagulationen wesentlich ver-
mindert.
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Tabelle V

Blasentumorenbehandlung
Urologische Klinik: 1975-1980

1975 1976 1977 1978 1979 1980
TUR 33 55 64 115 99 117
TUC 74 46 52 50 19 21
Sectio alta 44 17 7 3 — 3
Blasenwandresektion 9 4 3 — — 2
Zystektomie -f- Coffey, Goodwin 4 6 1 3 4 5
lleal conduit — — — — 1 1
Ureterokutaneostomie 3 1 1 1 2
Embolisation der A. hypogastrica 1 4 9
Formalin 7 8 9 5

Was die Komplikationen anbelangt, steht die Nachblutung an erster
Stelle (5%). Betreffs der Haufigkeit der friihen und spéten Nachblutungen war
kein nennenswerter Unterschied festzustellen. Als wichtiger Umstand sei er-
wahnt, dal die Blutung in 6 der 11 Nachblutungen aus einem Resttumor
stammte. An der zweiten Stelle steht die Perforation mit 5% (22 Félle). Der
intra-extraperitoneale Quotient betrdgt 2 :20. Die Zystographie dient zur
Bekraftigung der Diagnose der anhand des Spulfliissigkeitsmangels vermuteten
und optisch beobachteten Perforationen, d. h. dalR wir diese Untersuchung
weder nach einfacher, noch nach transurethraler Adenomresektion routine-
maRig vornehmen. Insofern die postoperative Zystographie eine routineméRige
Anwendung finden wirde, ware die Zahl der Perforationen sicher hoéher, und
da die Klinisch unbedeutenden Perforationen keine nennenswerten therapeuti-
schen Konsequenzen haben, durfte der Routinezystographie eine nur theoreti-
sche Bedeutung beigemessen werden. Laut unserer Erfahrungen geniigt selbst
im Falle extraperitonealer Perforationen  die mit groBem Extravasat einber-
gehende und infizierte Falle ausgenommen — eine Katheter-Dauerdrainage
bzw. eine suprapubische paravesikale Drainage. Postoperativ haben wir 2 Pa-
tienten verloren (0,43%).

Blasenhalsadenom

Im Zusammenhang mit der Indikation vertreten wir den Standpunkt des
goldenen Mittelwegs. Die Regel, dafl die Ausbreitung der Indikation stets die
Funktion der Resektionspraxis des Operateurs ist, gilt nicht nur fiir die Chirur-
gie des Prostataadenoms, sondern im allgemeinen auch fir die transurethrale
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Resektion. Einige Autoren haben auch heute noch theoretische Bedenkungen
gegen die Anwendung des Verfahrens bei Prostataadenom [14], obwohl betreffs
des Wertes der transurethralen Resektion grofle vergleichende Statistiken zur
Verfiigung stehen [6, 9, 11, 16, 17, 18].

Im Verlauf der 5 Jahre kam es wegen durch Prostataadenom bedingter
Blasenhalsobstruktion in 179 Bdllen zur transurethralen Resektion. In 10 Fal-
len war eine Reresektion erforderlich (6%).

Mehr als 60% unserer Patienten waren &lter als 70 Jahre (Tabelle V1).

Tabelle VI

Altersverteilung der Prostataadenomkranken

Anzahl ur]gaﬁgozent der

Alter (Jahre)
60-60 24 (13,4%)
61-70 42 (23,5%)
71-80 90 (50,3%)
81-90 23 (12,8%)
Insgesamt 179 (100,0%)

Bei 83% der Patienten lagen bedeutende kardiovaskulare, bei 5% zere-
brale und bei 3% renale Erkrankungen vor.

Die Durchfiihrung der Operation indizierten in 85% der Falle eine Total-
retention und in den Gbrigen Fallen schwere dysurische Beschwerden oder ein
bedeutendes (Uber 100 ml) Residuum.

Der rektale Palpationsbefund wies in 48% der Félle aufein kleines Prosta-
taadenom und in 52% auf einen groRen Tumor (Tabelle VII). In 22% der Félle
wichen die anhand der L&nge der Pars prostatica gemessene Prostataabmessung
und die aufgrund der rektalen Palpation geschétzte Abmessung voneinander

Tabelle VII

AdenomgroBe aufgrund der rektalen Palpation

kastaniengroR 40 (23,5%)
grinkastaniengrof 42 (24,7%)
walnufRgrof 75 (4bl%)
kleinapfelgrof 10 (5,9%)
apfelgro 3 (1,7%)

Insgesamt 179 (100,0%)
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ab, d. h., daB die rektale Palpation in diesem Anteil einen in Plus- oder Minus-
richtung Pehlbefund lieferte.

Die begleitenden urologischen Krankheiten (Stein, Blasentumor usw.)
sind in Tabelle Y111 dargestellt; ihre endoskopische Lésung fand einzeitig mit
der transurethralen Adenomresektion statt.

Tabelle VIII

Begleitende urologische Erkrankungen

Blasenstein 11 (6,14%)
Blasenpapillom 5 (2,80%)

Die dem Resektionstyp entsprechende Verteilung zeigt in unserem Opera-
tionsgut folgendes:

totale, bis zur Kapsel reichende

Resektion 66 Falle (37%)
palliative Resektion
Muldenbildung 69 Falle (39%)
zirkul&re Resektion 39 Falle (22%)
Resektion eines Lappens 5 Falle (3%)

Transurethrale Resektion mit Niederdruck wurde insgesamt in 13 Féllen
(7%) vorgenommen und zwar in 6 dieser Félle (3%) mit kontinuierlichem Spul-
system und in 7 (4%) mit Trokar-Zystostomie.

Die durchschnittliche Resektionsdauer belief sich auf 36 Minuten, das
Durchschnittsgewicht der resezierten Gewebemenge machte 24,5 g aus. Die
Zahl der postoperativen Dauerkathetertage betrug 2,2 und die der postopera-
tiven Hospitalisationstage 7.

Unter den Komplikationen stand die Nachblutung an erster Stelle (13
Falle = 7%), wobei der Anteil der Friih- und Spatblutungen nahezu identisch
ausfiel. Die in 6 Fallen (3%) aufgetretene intraoperative Sinusblutung horte
unter Wirkung der Ballontamponierung der Loge spontan auf.

An der zweiten Stelle steht die Perforation mit 6 Féllen (3%); zu ihrer
Normalisierung geniigte in samtlichen Fallen ein Saug-Dauerkatheter ohne
paraprostatische Drainage.

Die Komplikationen veranschaulicht Tabelle IX. Den postoperativen
Komplikationen fielen 2 unserer Patienten zum Opfer (1%), was angesichts
ihres hohen Alters und des hohen Anteils der zur transvesikalen Adenektomie
ungeeigneten Falle, als befriedigend bezeichnet werden kann.
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Tabelle IX

Komplikationen nach TUR des Prostataadenoms

Komplikation Anzafgjleer'éiéﬁ’erozent

Nachblutung 13 (7,26%)

frihe 6

spéate 7

Sinus 6
Perforation 6 (3,3%)
Partielle Inkontinenz 3 (1,7%)
Epididymitis 8 (4,5%)
Febrile Reaktion 21 (H,7%)
Pneumonie 1 (0,5%)
TUR-Syndrom —_—
Tod 2 (U%)

Nach der transurethralen Resektion blieb in 13 Féllen (8%) eine Total-
retention zurtick; in 3 (2%) dieser Falle konnte der pathologische Zustand nicht
einmal mit Hilfe der Reresektion behoben werden. Bei 2 Patienten (1%) lag
bei der Entlassung aus der Klinik ein Residuum unter 100 ml vor.

Prostatakrebs

Wie bereits erwahnt, greifen wir bei in Begleitung von Totalretention ein-
hergehenden Prostatakarzinom ausnahmslos zur transurethralen Resektion.

Wahrend sich mit der transurethralen Resektion der Blasentumoren und
des Prostataadenoms eine lange Reihe der Mitteilungen befal3t, ist die Literatur
Uber die transurethrale Prostatakrebsresektion sparlicher und zwar wahrschein-
lich deshalb, weil die Operation in diesen Féllen palliativen Charakters ist.
In vielen Instituten GberlaBt man die Durchfiihrung dieser »einfachen« Opera-
tion oft den jungen, lber keine Resektionspraxis verfiigenden Kollegen. Dieses
Vorgehen halten wir nur bedingt als richtig, die bei Prostatakrebs durchgefihrte
transurethrale Resektion ist ndmlich —wie das unsere Ergebnisse bestatigen —
sowohl was die Orientations- und technischen Fragen als auch was die Resultate
und die Komplikationen anbelangt, einer der unberechenbarsten Resektions-
typen.

Die Zahl der bei unseren an mit Totalretention komplizierten Prostata-
krebs leidenden Patienten durchgefiihrten transurethralen Resektionen betrug
182; in dieser Féalle (9%) zeigten auch der M. sphincter externus und in 29
Fallen (16%) das Trigonum eine tumorosé Infiltration.
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Das Durchschnittsalter unserer Patienten war 78 Jahre, die Krankheit
meldete sich kumuliert bei der Altersgruppe zwischen 60 und 80 Jahren
(Tatelle X).

Tabelle X

Altersverteilung der Prostatakrebskranken

Alter (Jahre) Anzahl und frozent
50-60 4 (7,7%)
61-70 60 (33,0%)
71-80 93 (52,0%)
81-90 12 (6,6%)
91- 3 (1,6%)

Die begleitenden urologischen Krankheiten sind in Tabelle X1 dargestellt.
Die Losung der Blasensteine und Papillome erfolgte in einer Sitzung mit der
Prostatakrebsresektion.

Tabelle XI

Begleitende urologische Erkrankungen

Blasenstein 4 (2,2%)
Blasentumor 7 (3,8%)

Was die Resektionstypen anbelangt, kam es in 98 Féllen (54%) zu einer
palliativen Resektion mit Muldenbildung und in 84 Féllen (46%) zu einer zir-
kuldren L6sung.

Die durchschnittliche Resektionszeit betrug 35 Minuten, die mittels Re-
sektion entfernte Gewebemenge hatte ein Durchschnittsgewicht von 21g. Der
Dauerkatheter wurde durchschnittlich nach 2,5 Tagen entfernt, wéhrend die
postoperative Hospitalisationszeit 10,3 Tage ausmachte.

Auch nach der transurethralen Resektion des Prostatakarzinoms stand
an der Liste der Komplikationen mit 11 Féllen (6%) die Nachblutung an der
Spitze. Wegen der haufigen Trigonum- und Einmindungsinfiltration entwickel-
te sich postoperativ in 4 Fallen Azotdmie (2%). Der Reihenfolge nach folgen die
Perforation (3%) und die Inkontinenz (2%). Postoperativ verloren wir 3 Pa-
tienten (2%), einer von ihnen erlag an einer sich infolge eines transurethralen
Resektionssyndroms entwickelten akuten Niereninsuffizienz.

Nach der ersten transurethralen Resektion blieb in 17 Féllen (9%) eine
Totalretention zuriick. Im Verlauf von 5 Jahren war wegen Totalresektion in
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weiteren 26 Féllen (14%) eine Reresektion erforderlich. Die zwischen den beiden
Resektionen verstrichene Zeit betrug in 2 Féllen 1 Jahr und im allgemeinen
2 Jahre.

In Tabelle X1 ist die Verteilung der an unserer Klinik in den letzten 5

Jahren durchgefiihrten transurethralen Resektionen ersichtlich. Die Tabelle
enthdlt auch die Daten der wegen anderer Ursachen — namentlich Blasenhals-
striktur, Sphinktersklerose, Nachblutungen, chronische Prostatitis, Prostata-
stein, Blasendivertikel und Veromontanum-Hyperplasie — durchgefiihrten,
hier nicht ausfuhrlich besprochechenen transurethralen Resektionen.

wnN -

10.

11.

12.

13.

Tabelle XII

Komplikationen nach TUR des Prostatakrebses

Komplikation AnzahIeL;n'%ﬁ’erozent
Nachblutung N (6%)
Perforation 3 (b6%)
Inkontinenz 3 (1.6%)
Epididymitis 2 (1%)
Febrile Reaktion 34 (18.7%)
Tod 3 (1.6%)
TUR-Syndrom 1 (0,5%)
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Transurethral Resections

F. Balogh and L. Kisbenedek

In five years 938 transurethral resections were performed in the Department of
Urology of Semmelweis University Medical School. The indications were in 483 cases
tumours of the bladder, in 179 adenoma of the prostate and in 182 cancer of the prostate;
the indications ofthe remaining cases were miscellaneous. The indications, mostimportant
surgical parameters, postoperative complications and treatment of transurethral resec-
tions are discussed from the authors’ point of view. The results prove the advantages of
transurethral resection and confirm its importance as a basic surgical intervention in
urological practice.

TpaHcypeTpasibHas Pe3eKumst

®. BANOT n . KNWBEHEAEK

ABTOpbI 3HAKOMSAT € NATUNETHUM KJIUHUYECKUM MaTepuanom B CBA3M C TpaHcypeTpaib-
HbIMU pe3eKUMAMMN, NPOU3BELEHHbIMU B YPONOrMyeckKoin KAMHUKE MeANUUHCKOr0 YHUBEpPCU-
TeTa uM. CemmenbBaiica (ByganewT). Bcero 66110 nponsBeaeHo 938 TpaHCypeTpanbHbIX pesek-
unii, n3 HMX B 483 cnyyasax No NoBojy ONyxonwu nysblps, B 179 — ageHoMbl npoctaTbl u B 182
cnydyasax — paka npocTaThl, B 0OCTaNbHbIX CAyYaax No APYruMm nokasaHmam. ABTopbl 06cyxaa-
10T BOMPOCblI MOKa3aHWs K TpaHCypeTpanbHOW pe3eKuUWW, rnaBHble OMNepaLuoOHHble XapaKTe-
PUCTUKMK, NOCNe ONepaLMOHHbIe OCTOXHEHNSA WU CNOCOBbI MX NevyeHUsA, n3naras CBOK TOUKY 3pe-
HWA. Pe3ynbTaTbl, NONYYeHHble aBTOpamu, MNOKasbiBalOT MNpPeVMyLLecTBa TpaHCypeTpanbHOl
peseKLMN 1 NOATBEPXKAAIOT BAXHOCTb 3TOW onepaLmmn, KaKk OCHOBHOIO YPONOrMYecKOro Xxmpyp-
rmMyeckoro BmellaTenbcTBa B YPOSOrMYECKON NpakTuKe.

Urologisclie Klinik der Medizinischen
Universitat Semmelweis, Budapest,
UllGi ut 78/b, H-1082

Dr. Ferenc Balogh
Dr. L&szl6 Kisbenedek
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Chirurgische Behandlung
des Nierenhohlsystems

E. Baranyai

Urologisch-Chirurgische Abteilung des Hauptstddtischen Weil Emil Krankenhauses,
Budapest

(Eingegangen am 10. Juni 1981)

An der Abteilung wurden zwischen 1971 und 1979, das Nierenhohlsystem
ausfullende AusguBRsteine beobachtet. In 16 dieser Félle, in denen es sich um
einen sog. priméren — Harnsdure — Stein handelte, kam medikamenttse Stein-
lyse zur Anwendung, wdhrend in den 56 Fé&llen mit sekundéren Steinen eine
chirurgische Ldsung stattfand, diese war in 40 Féllen eine organerhaltende Opera-
tion und in 16 eine Nephrektomie.

AusguBsteine kommen bei Frauen zweimal hdufiger, als bei M&nnern vor.
In der Atiologie spielen Stauung, Infektion und in gewissem MaRe auch die Hyper-
kalziurie eine Rolle. Die zur Verfligung stehenden Mdglichkeiten der grindlichen
Durchuntersuchung bieten eine feste Grundlage zur Erstellung des Operations-
planes. In der Verhinderung eines Steinrezidivs sind vor allem der restlosen Stein-
entfemung, der Behebung der Infektion bzw. der Stauung sowie der postoperati-
ven Betreuung eine Bedeutung beizumessen. In 21 der an der Abteilung behandel-
ten Féllen war fur die Hamstauung eine Entwicklungsanomalie verantwortlich.

Die Typen der organerhaltenden Operationen sind vielfdltig. In manchen
Féllen kommt es zur Inzidierung der Nierensubstanz, zu einer Manipulation also,
bei der sich die Abklemmung des Nierenstiels fur erforderlich erweist. Durch Ab-
kiuhlung der Niere kann die Hypoxiedauer wesentlich verlangert werden. Im Laufe
der Operation muB die Niere von den Steinen befreit werden, die Zahl der Rezidive
ist ndmlich auch ansonsten hoch. Laut des Befundes der Steinanalyse war die
Zusammensetzung der entfernten Ausgullsteine zu 68% Karbonat-Apatit-Struvit.

Betreffs ihres Ursprungs kénnen die Nierensteine in zwei Hauptgruppen
und zwar

primére oder metabolische und

sekundére oder infektionsbedingte Steine geteilt werden.

Die Atiologie der metabolischen, primaren Steine ist dadurch charakteri-
siert, dal} keine Harninfektion nachzuweisen ist, wahrend bei den sekundéaren
Steinen stets eine Infektion vorliegt.

Die Mehrzahl der in der Niere vorkommenden Ausgufsteinen entwickelt
sich in einer infizierten Umgebung. Die sich seltener meldenden priméren Aus-
gufsteine sind meistens, keinen Réntgenschatten ergebende Harnsuresteine,
in deren Hintergrund fast ausnahmslos eine Stauung verursachende anatomi-
sche Veranderung liegt.

Aus dem Gesagten folgt, daf bei der Entwicklung der AusguRsteinen die
Harnstauung und die Infektion von ausschlaggebender Bedeutung sind.

Moores und O’Boyle [11] betrachteten die Hyperkalziurie, die sie in 28%
ihrer 91 Félle beobachteten, flr einen kausalen Faktor. Andere Autoren, wie
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z. B. Jennis und Mitarb. [9] waren dagegen der Ansicht, dal? die Hyperkalziurie
nur in geringem MaRe fiir die Entwicklung der Ausguf3steinbildung verantwort-
lich ist. Laut Wichmann [15] ist die Grundlage der AusguBsteinbildung die
aus entziindlichen Produkten (Bakterium, Epithelzelle) bestehende, sog. Ma-
trix, auf die aus dem Harn sekundar Salze ausgeféllt werden.

Die von Frang und Mitarb. [6] durchgefihrten in vitro Untersuchungen
sprechen ebenfalls fiir die Rolle der Infektion.

Die anamnestischen Daten der Ausguf3steine sind aulierordentlich viel-
faltig: Unter den &tiopathologischen Faktoren kommen aufier den Nierenkrank-
heiten auch aufeinem anderen Gebiet des Harntransportsystems, vor allem auf
dem unteren Abschnitt auftretende, stauungverursachende Prozesse vor.

Was das klinische Bild anbelangt, sei betont, dal3 durch die AbgufR3steine
haufig keine alarmierenden Symptome produziert werden. Es gehért nicht unter
die Seltenheiten, daB die Gegenwart eines AusguRsteines anhand einer im
Laufe wegen irgendeiner akzidentalen Ursache durchgefihrten Untersuchung
beobachteten Pyurie oder bei der Rontgenuntersuchung entdeckt wird.

Die Gegenuberstellung der fir lange Zeit latenten Symptome und der
schweren vitalen Folgen unterstreicht eklatant die Bedeutung der Krankheit.

Material

Die Zahl der an unserer Abteilung zwischen 1971 und 1979 beobachteten
Nieren-Ausgulisteine betrug 72, 50 waren einseitige und 22 beidseitige Prozesse.
Die Geschlechtsverteilung zeigt, daR die Zahl der betroffenen Frauen mehr
als doppelt so hoch als die der Manner war (Abb. 1). Die Analyse der Altersver-
teilung wies auf die Kumulation der 40- bis 70jahrigen mit einer maRig anstei-

Geschlechtsverteilung Frauen 52
Ménner 20

AltersVerteilung

Abb. 1. Geschlechts- und Altersverteilung
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genden Tendenz mit dem Alter hin. Diese Daten stimmen mit den Feststellun-
gen mehrerer Verfasser iberein. So wird z. B. mehrmals die Meinung von Abul-
ker [1,12] zitiert, laut der die Entwicklung des AbguRsteines bei Frauen eigent-
lich ein Syndrom ist, dessen Charakteristika sich kurz darin zusammenfassen
lassen, dafll durch den Stein kein AbfluRhindernis verursacht wird, keine St6-
rung des Kalziummetabolismus vorliegt, sich zum Prozel} eine Proteusinfektion
gesellt und der Stein aus Struvit-Karbonat-Apatit besteht.

Sechszehn der Ausgufsteine waren primare und dem Befund der Analyse
gemaR, vornehmlich Harnséduresteine; als konservative Lésung kam Steinlyse-
Therapie zur Anwendung. Uber die Ergebnisse der medikamentdsen Steinlésung
haben wir in einer friheren Mitteilung bereits berichtet. In der Mehrzahl dieser
Falle war der Harn nicht infiziert [3].

Die organerhaltende chirurgische Losung der das Nierenhohlsystem aus-
fillenden AusguR3- oder Korallsteine bedeutet fuir den Patienten im allgemeinen
ein groere Belastung als die Nephrektomie. Falls die chirurgischen Manipula-
tionen auch das Nierenparenchym betreffen, erweist sich die Abklemmung des
Hilus fiir erforderlich. Angesichts des intraoperativen hypoxischen Zustands
und der in der postoperativen Phase eventuell auftretenden Komplikationen
(Oligurie, septische Erscheinungen) ist sorgfaltige Vorbereitung, auch die throm-
boembolische Prophylaxe inbegriffen, von besonders groBer Bedeutung.

Bei der Erstellung des Operationsplanes mul3 man betreffs der Zustands
des Nierenparenchyms, der GeialRversorgung sowie der vorteilhaftsteren, ge-
webeschonenden, einen ungestdrten HarnabfluR gewéhrleistenden Methode der
restlosen Steinentfernung genau informiert sein. Manchmal entwickeln sich in
der Niere bzw. seltener im Parenchym abgekapselte, abszedierende Prozesse,
durch die ein septischer Zustand herbeigefiihrt wird. In diesen Fallen darf die
organerhaltende Operation nur nach der Beruhigung des septischen Prozesses
durchgefiihrt werden.

Von den gegebenen Umstdnden abhdngig, missen also unsere Bestrebun-
gen dahin gehen, den purulenten Prozel3 mit raschem Eingriff und dem gering-
sten chirurgischen Trauma zu sanieren. Hierzu bietet die unter dem Bildver-
starker vorgenommene Punktion (Drainage mit einem Kunststoffrohr) eine
brauchbare Hilfe; mit diesem minimalen &uBeren Eingriff kdnnen der suppura-
tive ProzeR geldst, der Eiter entleert und dadurch die Niere entlastet werden.

Was die Ergebnisse der von uns ausgewéhlten und angewandten Opera-
tionstypen anbelangt, ist es uns in der Mehrzahl der Féalle —in 40 von 56 Fal-
len — gelungen eine nierenkonservierende Operation durchzufihren und nur
in 16 Fallen waren wir gezwungen zu einer Nephrektomie zu greifen (Tabelle I).

Laut der Analyse der entfernten Steine, handelte es sich in 68% der Félle
um eine Karbonat-Apatit-Struvit-Zusammensetzung; dies stimmt mit den
Daten der einheimischen und auslédndischen Autoren iberein (Abb. 2).
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Tabelle |

Krankenmaterial (1971-1979): 72 Falle
einseitig: 50
beidseitig: 22

Anzahl der Operationen: 56
Pyelokalykotomie 10

Nephrotomie 12 40
Néphrostomie 4
Polresektion 14
Nephrektomie 16

Konservative Ldsung, Steinldsung: 16

68%

Zystin

Abb. 2. Analyse der operativ entfernten Steine

Besprechung

Die chirurgische Behandlung der Lleren-Ausgufisteine ist von manchem
Hinblick aus problematisch. Als erstes mul die Frage entschieden werden, ob
im gegebenen Fall eine Operation ndtig oder tberhaupt moglich ist. Auch inbe-
zug der verschiedenen chirurgischen Losungen gehen die Meinungen ausein-
ander. Angesichts der, auch aus dem Schrifttum zu entnehmenden hohen Zahl
der nach den chirurgischen Eingriffen auftretenden Steinrezidive, haben einige
Autoren das Indikationsgebiet der chirurgischen LOosung schérfer umgrenzt
[4, 9.

Daruber besteht jedoch kein Zweifel, dal? durch restlose Steinentfernung
die Zahl der Rezidive wesentlich herabgesetzt werden kann. Von diesem Stand-
punkt aus ist der intraoperativen Rontgenkontrolle eine ausschlaggebende
Bedeutung beizumessen.

Bei bejahrten Patienten sowie bei wiederholt rezidierenden Steinen emp-
fiehlt Williams [16] die Entfernung der Niere.
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Die Palette der organerhaltenden Operationen ist ziemlich bunt.

Babies [2] hat die Entfernung der das Nierenhohlsystem ausfullenden
Becken- bzw. Kalyxsteine in vielen Béllen mittels Pyelo-Kalykotomie erfolg-
reich geldst. Seiner Ansicht nach kann bei dieser Manipulation oft auch eine
kleine Inzision des Nierensinus nitzlich sein.

Spéater wurde auch von Gil-Vernet [8] eine &hnliche Ldsung vorge-
schlagen.

Die von Turner-Warvick [13] verdffentlichte Technik besteht aus der
Kombination der partiellen Resektion und der Pyelo-Kalykotomie.

Unter den Bedingungen der modernen Chirurgie und im Besitz der zur
Vorbeugung der Komplikationen geeigneten Methoden bieten sich heute bereits
breitere Mdoglichkeiten zur chirurgischen Behandlung der Nierensubstanz als
friiher, was gleichzeitig auch soviel bedeutet, dal sich auch die Perspektiven
der chirurgischen Losung der AusguB- bzw. Korralsteine erweitert haben.

Mit Hilfe von einer oder mehreren nephrotomischen Offnungen des Nie-
renparenchyms koénnen sogar grolle Steine in kurzer Zeit restlos entfernt wer-
den, weshalb sich die durch die Stielabklemmung verursachte Hypoxie ver-
karzt, d. h. nicht schéadigend einwirkt. Neuestens kann durch Abkihlung der
Niere die Hypoxiedauer verlangert werden (etwa auf 2-3 Stunden) [10, 15].
Diese Methode bietet eine Mdglichkeit zur Durchfiihrung der sog. marginalen
Nephrotomie, bei der nach Eréffnung der Niere das Hohlsystem genau uber-
blickt werden kann [5-7].

Bei Anwendung des Verfahrens sind die Chancen zur Entfernung der
Kalyx- und Seitensteine groRer, fiir nachteilig erweisen sich aber die gesteigerte
Blutungsgefahr und der Umstand, dalR meistens ein groRerer Abschnitt der Nie-
rensubstanz verletzt wird.

Ein ebenfalls neues Bestreben ist auch die sog. extrakorporale Steinent-
fernung. Die entfernte und mittels Perfusion am Leben gehaltene Niere kann
ohne weiteres aufgeschnitten werden, wonach die restlose Steinentfernung unter
Roéntgenkontrolle einfach ist; schlieflich wird die Niere retransplantiert. Dieser,
selbstverstandlich in Hamodialyseschutz durchfiihrbare Eingriff sollte, vor-
nehmlich bei jungen Leuten und nur in besonders geeigneten Féllen, wie z. B.
falls zur Normalisierung der Funktion der Solitérniere oder der schwer gescha-
digten beidseitigen Nieren noch eine Hoffnung besteht, umsichtig indiziert
werden [14].

Wir vertreten im Zusammenhang mit der Behandlung derNieren-AusguR-
steine folgende Auffassung:

Insofern zur Steinlésung keine Mdoglichkeit besteht und das Alter bzw.
der Allgemeinzustand des Patienten es zulassen, greifen wir zur chirurgischen
Losung. Die Nephrektomie halten wir bei &lteren (Uber 60 Jahren), an einseiti-
gem Korallstein leidenden Patienten fur indiziert, insofern die kontralaterale
Niere intakt ist und die steinhaltige Niere schwere pathologische Erscheinungen
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— eingeengte Funktion, verdinnte Nierensubstanz — aufweist. Zu einer orga-
nerhaltenden Operation kommt es bei AusguBsteinen, wenn ihre Entfernung
voraussichtlich keine groReren Schadigungen verursacht.

Unter 60 Jahren trachten wir nebst guter Nierenfunktion (mindestens
50%ige Wertbewahrung) und befriedigendem Parenchymzustand mdoglichst
eine organerhaltende Operation durchzufiuhren. Der Operationsplan wird unter
Berticksichtigung der Befunde der préoperativ. vorgenommenen mehrerlei
Untersuchungen — Infusionsurographie, Nephrotomographie, Angiographie,
Isotopen- und Laboruntersuchungen —erstellt. Eine nicht mindere Bedeutung
ist auch der chirurgischen Losung der in der Steinbildung eine Rolle spielenden,
Stauung verursachenden Entwicklungsanomalien —die, wie aus Abb. 3ersicht-
lich, fir so manche Komplikationen verantwortlich sind — beizumessen.

In Tabelle | sind die von uns angewandten verschiedenen Typen der orga-
nerhaltenden Eingriffe ausfuhrlich dargestellt.

Unsere Erfahrungen sprechen dafur, dal sich in der Mehrzahl der zur
Entfernung der AusguBsteine dienenden Eingriffen irgendeine chirurgische
Inzision —entweder in der Nierensubstanz (Nephrotomie) oder auf dem Nieren-
pol (Polresektion) — mitsamt der Exzision des wertlosen Nierengewebes, fiir
erforderlich erweist. Die verhéltnisméRig selten vorgenommene marginale
Nephrotomie, die wir in 4 Fallen durchgefuhrt haben, ist nur im Falle eines ver-
dinnten Nierenparenchyms und extrem groRen, sdmtliche Kelchen, auch die
Seitenkelchen involvierenden Korallsteines indiziert.

Nebst entsprechender Operationsteehnik kann die Nachblutung auch bei
marginaler Nephrotomie eliminert werden. Die Wiederherstellung der Nieren-
funktion vermag aber eine langere Zeit in Anspruch zu nehmen, so dal} beim
Auftritt einer Niereninsuffizienz, vornehmlich bei Patienten mit Solitrniere
auch eine Hadmodialyse in Frage kommen kann.

Im Laufe von ausgebreiteten chirurgischen Eingriffen im Nierenparen-
chym oder Hohlsystem findet an unserer Abteilung zwecks Entlastung der
Niere nicht selten transrenale Drainage eine Anwendung.

In unserem Material war die Zahl der in der immittelbaren postoperativen
Phase aufgetretenen ausgiebigeren Blutungen verschwindend gering und auch
diese erforderten keine Freilegung. Kleinere Parenchymblutungen konnten mit
Diuretika oder Mannitolinfusionen ohne weiteres gestillt werden.

Von groller Wichtigkeit sind die Bekdmpfung der Infektion mit Breit-
bandantibiotika sowie — besonders bei Anwendung eines transrenalen Drains —
die Kontrolle des Harn-pH-Wertes. Die mdglichst friihe Sduerung des meistens
alkalischen Harns und die Gewahrleistung einer reichlichen Diurese stellen vor-
rangige Aufgaben dar.

Trotz dieser sowohl pra- als auch postoperativ herbeigezogenen MafRnah-
men, liegt die Zahl der Steinrezidive relativ hoch, in unserem Material betrug
ihre Prozentzahl 45% ; dies entspricht 25 Féllen, unter denen sich die Komplika-
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Anzahl der postoperativen Rezidive 25 (A5%)
einseitig 21

beidseitig «

Entwicklungsanomalien

1 Kreuzung eines anomalen Getanes 15
2 Hohe Ureterinsertio: 2

3.Kongenitale striktur 3
v. Dystopische Niere i

Abb. 3. Komplikationen

tion in 19 Fdllen nach einseitigem und in 4 nach zweiseitigem Eingriff meldete
(Abb. 3). In den letzterwédhnten 4 Fallen entwickelten sich bei den vorangehend
an bilateraler Korallsteinkrankheit leidenden Patienten nur einseitige Stein-
rezidive.

Unsere Erfahrungen erlauben die Feststellungen, daR sich auf dem Gebiet
der chirurgischen Behandlung der AusguR- und Korallsteine in den letzten 10
Jahren eine bedeutende Entwicklung vollzogen hat. Dank den neuen diagnosti-
schen Verfahren und Operationstechniken, der prd- und postoperativen Be-
handlung sowie der Dialyse kann die fruher zur vollkommenen Zerstérung
verurteilte Niere heute bereits konserviert bzw. gerettet werden.

Fast ebenso wichtig wie die chirurgische Behandlung, genauer gesagt
gleichwertig damit ist auch die Betreuung des Patienten. Die grundlegenden
Kriterien der Vorbeugung eines Steinrezidivs sind nebst der gut ausgewahlten
chirurgischen Losung, die restlose Steinentfernung und die alle Einzelheiten
— Behebung der Haminfektion, Einstellung des Harn-pH-Wertes, Untersu-
chung des Metabolismus, Regulierung des Salz- und Wasserhaushaltes, adaquate
Diat und Lebensweise — in sich fassende Nachbetreuung.
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Surgical Treatment of Coral Calculi in the Renal Pelvis

E. Baranyai

In the years between 1971 and 1979 in the Department of Urological Surgery of
the Municipal Weil Emil Hospital in 16 of the 72 coral calculi filling the renal pelvis
primary (so-called uric acid) calculi were found to which lytholysis was applied. Fifty-
six cases (secondary calculi) were operated, in the majority by conservative surgery
(40 cases), 16 patients were nephrectomized.

The incidence of coral stones is twice as high in women as in men. Congestion and
infections play the major role in their pathogenesis, hypercalciuria is less frequent. Up-to-
date possibilities of examination ensure the proper plan of the operation. Complete
removal of the stones, abolishment of congestion and infection and postoperative care
are very important in the prevention of relapse. In 21 of the 72 cases congenital mal-
formation as was found as a source of congestion.

There are various types of conservative operations. Quite often the renal paren-
chyma is incised, and in this case the peduncle has to be ligated. By cooling the kidney
the hypoxic time can be prolonged quite considerably. In the course of the operation the
kidney must be made free of stones as the incidence of relapses is high. Analysis of the
removed coral stones showed that 68% of them consisted of carbonate-apatite-struvite.
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Xupypruyeckoe seveHve KamHeii— CrenkoB CUCTEMbI MOSIOCTEN MOYeEK

3. BAPAHAWN

B yponorn4yeckom Xupyprmyeckom otaeneHun 6yaanewTcKon MOpoACKON 60NbHULbI UM.
Omuns Bannsa, B nepnog 1971—79rr.,y 16 601bHbIX U3 72, cTpajgaBLUMNX MNOYEUHbIMN KaMHAMU—
cnernkamu, 3anosHAKLWMUMKU CUCTEMY NONOCTeR MoYeK, NMPUMEHANN NeKapCcTBEHHOe pacTBope-
HMe MOYEKUCbIX KaMHel (T. H. MepBUYHbIX). B 56 cnyyasax (BTOPUYHbIe KAMHW) NPULLIOCHL NPU-
MEHUTb XUPYypruyeckoe neyveHne. 45 60N1bHbIM NPOMN3BENN OPraHOCOXPaHAKOL Y0 onepayuto, ay
MeHbLUel YacTn 60NbHbIX (16) BbINOAHUAN HeDPEKTOMUIO.

Crnenkyn KamHel y >XeHLMH BCTpPeyaloTCsA BABOE Yalle, YeM Yy MYXUUH. 3HAUYUTENbHYIO
pO/ib B UX BOSHWUKHOBEHUWN UTPAIOT 3aCTOMHbIE ABNEHUSA, UHPEKL NN, B MeHbLLIE CTeNeHN — runep-
Kanbunypus. CoBpeMeHHble BO3MOXHOCTU o06cnefoBaHnA obecneynBalT XOPOLWUA onepaTus-
Hblli MNaH. B BO3HWKHOBEHWW peunfnBa KaMHell 60/blIOe 3HAYEHWe WMelT cleAyloline Mo-
MEHTbI: NOJIHOe yjaneHWe KaMHel, ycTpaHeHue WHMeKLUMN UKW 3aCTOMHBbIX ABMEeHUN, a TakKxe
nocneonepauuoHHblil yxof. Cpean npuBefeHHbIX HabnogeHnin B 21 cnyvae PakTopoMm, Bbl3blBa-
IOWNM 3aCTOMHble ABNEHWUSA, OKasancs NOpPOK pPasBUTUSA.

B03MOXHOCTU TUMOB OPraHOCOXPaHAOLWNX onepauunii pasnnyHbl. HacTo NpUXoANTCA Npu-
6eraTb K paspesaM BeLlecTBa MoYeK, A5 Yero Heo6X0AMMO cAaBMBaTb HOXKY. OxnaxfjeHunem
NOYKN MOXHO 3HAUYUTENbHO YAAMHUTbL BpemMs runokcum. Ha onepauum nouyky cnegyeT non-
HOCTbIO 0CBO6GOAUTL OT KaMHel, TaK KaK 4uMcno peunanBoB n 6e3 TOro ABNAETCA BbICOKUM. Pe-
3ynbTaTbl aHanu3a yjAaneHHbIX CNenKoB KaMHell NnokKasblBalT, YUTO 68% W3 HUX NpeAcTaBfAlT
coboli kapboHaT-anaTUTCTPYBWUT.

Dr. Elemér Bakanyai Urologisch-Chirurgische Abteilung des
Hauptstadtischen Weil Emil Krankenhauses,
Budapest, Pf. 6, H-1426
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Uber die akute eitrige Nierenentziindung

S. Csata, A. Verebélyi und A Gorka

Urologisehe Abteilung, Hauptstadtisches Istvan Krankenhaus, Budapest

(Eingegangen am 13. August 1981)

Im Verlauf von 12 Jahren wurden 97 Patienten mit akuter eitriger Nieren-
entziindung behandelt. Alle Patienten wurden operiert, 78 waren organerhaltende
Eingriffe und 19 Nephrektomien. Anhand der ermittelten Erfahrungen werden
Symptomatologie und Diagnostik kurz besprochen sowie die Wichtigkeit der
Frihdiagnose und des je friheren chirurgischen Eingriffes betont. Schlieflich
wird aufdie Gefahren der unbegriindeten antibiotischen und chemotherapeutischen
Behandlung hingewiesen, durch die die klassischen Symptome verdeckt bleiben
und so die Frihdiagnose erschwert wird.

In den letzten Jahren hat sich die Zahl der Mitteilungen, in denen auf
die hohe Mortalitatsrate der urologisch bedingten septischen Zustédnde hinge-
wiesen wird, erhéht [1, 2, 5, 7, 10, 16, 18, 19, 20, 21, 24, 25, 26, 28, 29]. Diese
Daten und auch unsere eigenen Erfahrungen veranlaBten uns unser 12jahriges
Material zu Uberblicken.

Die Krankheitserreger der uroseptischen Zustinde sind fast ausschliellich
Gram-negative Bakterien (E. coli, Proteus, Klebsiella, Pseudomonas aeruginosa)
[1, 2, 4,5, 6, 7, 10, 17, 18, 20, 21, 24, 25, 26, 28, 29]. Durch das Endotoxin
dieser Bakterien wird Schock verursacht, ein Zustand, der ohne entsprechende
Behandlung zum Tode fihrt.

Der Prozel? kann auf hdmatogenem, lymphogenem oder aszendierend-
kanalikuldérem Weg Zustandekommen. Unter den ausldsenden Ursachen sind
vor allem ein den Ureter abschlieBender Stein, Tumor, Ureterknickung bzw.
auRere Kompression mit infiziertem Harn zu erwdhnen [4, 5, 6, 9, 10, 18, 20,
21, 22, 24, 25, 26, 29].

Die weitlaufige Verbreitung der Chemotherapie brachte es mit sich, daf}
wir nicht nur die vorteilhafte Wirkung dieser hochwertigen Medikamente, son-
dern auch die ihnen anhaftenden Gefahren, d. h. die Konsequenzen der kritiklos
oder nicht zielgerecht angewandten Therapie kennenlernten. Ubermé&Big hohe
oder niedrige Dosen, nicht addquate Verabreichung (mangels des Befundes der
Bakterienkultur), nicht entsprechende Kombinationen kénnen schwerwiegende
Eolgen haben: Die Diagnostizierung des verdeckten, atypisch gewordenen kli-
nischen Bildes wird erschwert, weshalb der rechtzeitige chirurgische Eingriff
oder die Verabreichung des geeignetsten Medikaments oft versdumt werden.
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Bei akuten eitrigen Prozessen ist die allgemeine Regel: ubi pus, ibi évacua
von der Organlokalisation unabhingig auch heute noch giltig. Uber eine ge-
wisse Grenze hinaus erweisen sich mitunter trotz der gleichzeitigen antibioti-
schen Kur die chirurgesche Freilegung, die Absaugung des Eiters und die Behe-
bung der Stauung als erforderlich. Die durch die Antibiotika bedingte Ver-
deckung des Krankheitbildes kann es zur Folge haben, dal3 der ProzeR die Or-
gangrenzen Uberschreitet, generalisiert wird, Septikdmie, Endotox&mie und
konsekutiver, septischer Schock mit akuter Lebensgefahr auftreten.

Wie bereits erwéhnt, gehort die akute eitrige Nierenentziindung nicht
unter die Seltenheiten. Im Falle einer freien Ureterpassage kann die Pyeloneph-
ritis auch rein medikamentds ausgeheilt werden; hamatogene Nierenkarbun-
kuli, perirenale Abszesse bzw. mit Okklusion kombinierte Parenchymeiterun-
gen (Nephritis interstitialis purulenta oder Nephritis apostematosa) erfordern
aber unbedingt eine chirurgische Freilegung. Im Anfangsstadium sind die
Symptome nicht immer eindeutig, obwohl die Palpationsempfindlichkeit und
die Spontanschmerzen verdachtserregende Zeichen sind. Fieber ist nicht unbe-
dingt typisch, der die Bakteriurie charakterisierende Schuttelfrost meldet sich
indessen nur in spéteren Stadien. Beschleunigte Blutsenkungsgeschwindigkeit
und Leukozytose stellen wichtige Stitzpunkte dar. Die Verabreichung von
Breibandantibiotika ist nur bei sicherer Diagnose indiziert.

Material und Methodik

Im Verlauf von 12 Jahren wurden an unsere Abteilung wegen eitriger
Nierenentziindung 97 Patienten —im Alter zwischen 17 und 82 Jahren —auf-
genommen (Tabelle 1). Die Geschlechtsverteilung zeigte, dall die Zahl der
Frauen doppelt so hoch als die der Manner lag. In fast der Hélfte der Falle (43
Patienten) kam in der Anamnese eine Nierensteinkrankheit vor. Alle Patienten
wurden operiert: In 19 Féllen kam es zu einer Nephrektomie und in 78 zu einem
organerhaltenden Eingriff (Steinentfernung, Nierendekapsulation und Einfiih-
rung eines transrenalen Drains).

Mit der Darstellung von zwei Féllen wollen wir demonstrieren, dal der
Prozel? bei bejahrten Patienten oft tddlichen Ausganges ist, wéhrend jlingere
Patienten gerettet werden konnen.

J. J., der 66jdhrige Patient wurde 3. 10. 1977 aus der chirurgischen Ab-
teilung eines Provinzkrankenhauses, in anurischem Zustand in unsere Abteilung
aufgenommen. Im erwéhnten Krankenhaus stand Patient mit rechtsseitigen
Nierenkrampfen und in fiebrigem Zustand sechs Tage lang unter Behandlung.
Aufnahmebefund: komatdser Zustand, azidotische Atmung, trockene, belegte
Zunge, um zwei Querfinger vergroéfRerte linke Herzhélfte, bei der Auskultation
Stauungzeichen tber der Lunge. Weicher Bauch, um zwei Querfinger vergroler-
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Operationen und Komplikationen 1969-1980 (n =

Geschlecht
< 32
(32,9%)

$ 65
(67,1%)
Insgesamt
97 (100%)

Mortalitat :
Frauen:
Ménner:

Abb.

Operation
n = 97 (100%)

Nephrektomie

9
(9,2%)

10
(10,3%)

19
(19,5%)
10 (10,3%)
6 (6,2%)
4 (4,1%)

1. Entfernte

Tabetle |

97; 100%)

Komplikationen
» - 32 (100%)

Dekapsulation

+ Urimie Septischer
Néphrostomie Schock
27 5 7
(27,6%) (15,6%) (22,1%)
51 8 12
(52,9%) (25%) (32,3%)
78 13 19
8 T (40,6%) (59,4%)
3 7
(9,3%) (22,1%)

Niere (Nephritis apostematosa)
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Abb. 2. Dieselbe Niere entzweigeschnitten

te Leber; die rechte Niere ist maRig empfindlich, die linke o. B. Temperatur:
38 °C, Pulszahl: 110/min, Blutdruck: 160/90 mmHg.

Laborbefunde: Harnsediment: 150-200 Erythrozyten, 1-2 Leukozyten
je Gesichstfeld; im Harn Eiter: positiv, Eiweil: milde Opaleszenz. Leuko-
zytenzahl: 12 000, Blutsenkungsgeschwindigkeit: 60 mm/St, Reststickstoff:
132 mg/dl, Serumkreatinin: 7,5 mg/dl.

In Anbetracht der Exsikkose und des schlechten Allgemeinzustandes wer-
den Kardiaka, Infusionen und Antibiotika verordnet. Bis 8 Uhr friih am néch-
sten Tag entleerte Patient 100 ml Harn, sein Sensorium klért sich etwas auf.
Zystoskopie bzw. Einflihrung von Ureterenkathetern in beidseitige Ureter:
Links konnte der Katheter ungehindert hochgefiihrt werden, und es entleerten
sich einige Tropfen blutigen Harns. Rechts stiel} der Katheter in der Hohe von
25 cm auf ein Hindernis und konnte nicht weitergefihrt werden.

Rontgenaufnahme: Links ein im Vergleich zur Norm Kleinerer Nieren-
schatten, die obere Spitze des Ureterenkatheters befindet sich in der Hohe des
oberen Kelches; rechts vergroRerter Nierenschatten, ein Teil des Kontrastmit-
tels befindet sich Uber dem Hindernis, maRig erweiterte Kelche, im Pyelon
haselnuBgroBer negativer Schattenausfall.

Wegen der rechtsseitigen, abgeschlossenen, fiir den schweren septischen
Zustand verantwortlichen Niere griffen wir zur chirurgischen Ereilegung, und
es kam zur Entfernung des an der Stelle des Hindernisses befindlichen Nieren-
steines. Aufdem unteren Pol der vergroRerten, 6dematdsen Niere befinden sich
fast in einen Karbunkel zusammenflieende Abszesse. Die Niere wurde dekap-
suliert, die Abszesse er6ffnet und ein transrenaler Drain eingefiihrt.
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Die unmittelbare postoperative Phase verlief im wesentlichen ungestort,
im Verlauf von 12 Stunden entleerte der bis dahin ammische Patient 1000 ml
Ham, kurz darauf trat aber akute Kreislaufinsuffizienz auf, die zum Tode des
Patienten fihrte.

Wichtigere Daten des Sektionsbefundes: hochgradige Atherosklerose,
Hypertrophie der linken Kammer, septische Milz, nephrosklerotisch-degenera-
tive Zeichen aufweisende linke Niere und schwere rechtsseitige Pyelonephritis
apostematosa.

In unserem zweiten Pall handelte es sich um eine 29jahrige Patientin.
Aus der Anamnese: Haufige Tonsillitiden, 1966 Arthritis und Endokarditis,
1967 stand sie wegen Lupus erythematodes an internistischen Abteilungen
mehrmals unter Behandlung. 11. 11. 1976 wurde sie wegen seit einiger Tage
bestehenden Beschwerden — Durchfall, Fieber, rechtsseitige, krampfartige
Unterleibschmerzen, Erbrechen und h&ufigem Harndrang — auf die inter-
nistische Abteilung unseres Krankenhauses aufgenommen.

Laborbefunde: Harnsediment: 20-25 Leukozyten, 5-6 Erythrozyten,
zahlreiche Bakterien je Gesichtsfeld, Eiweil3: milde Opalisation, Reststickstoff:
94 mg/dl, Se-Kreatinin: 4 mg/dl, Blutsenkungsgeschwindigkeit: 60 mm/St, Leu-
kozytenzahl: 14 000.

Noch am selben Tag wurde Patientin mit der Verdachtsdiagnose Appendi-
zitis bzw. Cholezystitis in die chirurgische Abteilung verlegt; im Laufe der un-
mittelbar indizierten Operation konnte die Ursache der Beschwerden nicht fest-
gestellt werden, wegen des im Retroperitoneum palpierten Gebildes wurde ein
Urologen-Konsiliararzt herbeigezogen. Der am Operationstisch eingefiihrte
Ureterenkatheter (5 Ch) stieR in der H6he von 5 cm an ein Hindernis und konn-
te nicht weitergefiihrt werden; aus dem Katheter entleerte sich in langsamen
Tropfen dickflissiger, eitriger Harn.

Rechtsseitige Freilegung: Dystopisch lokalisierte, vergroRerte Niere mit
straffer Kapsel und brockeliger Substanz. Dekapsulation, wegen des schlechten
Allgemeinzustandes kann aber kein transrenaler Drain eingelegt werden. Pa-
tientin wurde —mit belassenem Ureterenkatheter —in unsere Abteilung lber-
nommen. Die Operation wurde deshalb einzeitig vorgenommen, weil wegen des
schweren septischen Zustandes selbst eine eintdgige Verzdgerung einen Zeitver-
lust bedeutet hatte. In der postoperativen Phase horte die durch den septischen
Zustand bedingte Urdmie auf und da sich am 10. Tag auch die Serum-Rest-
stickstoff- und -Kreatininwerte normalisierten, wurde der Ureterenkatheter
entfernt.

. v. Urographie: Links intaktes Hohlsystem, rechts der Nierendys-
trophie entsprechendes Bild mit freier Passage. Am 52. postoperativen Tag
wurde Patientin mit geheilter Wunde und negativem Harnbefund entlassen.
Kontrolluntersuchung nach 1 Jahr: Beschwerdefreiheit, negativer Harn-
befund.
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Im Altersunterschied unserer beiden Patienten widerspiegelt sich deutlich
die prognostische Differenz. Hierzu sei bemerkt, dal3 alle unserer verstorbenen
Patienten &lter als 55 Jahre alt waren.

Symptomatologie und Diagnostik

Die akute eitrige Nierenentziindung kann im Besitz der Befunde der Rou-
tineuntersuchungen meistens diagnostiziert werden, obschon sich in der letzten
Zeit immer hdufiger auch atypische Formen melden, weshalb in gewissen Fallen
nebst milden Symptomen schwere Parenchymverdnderungen in Erscheinung
treten.

Palpationsbefund und Empfindlichkeit der Niere sind unterschiedlich,
manchmal meldet sich nur eine Klopfempfindlichkeit.

Die Harnuntersuchung bietet nicht immer eindeutige Informationen, bei
einseitiger Nierenokklusion oder in der Initialphase der hdmatogenen Infektion
ist der Harnbefund zumeist negativ.

Zu Beginn findet man meistens Leukozytose. Ihr Fehlen ist in fortge-
schrittenen Fallen ein ungunstiges Zeichen (Knochenmarkschéadigung).

Die Chromozystoskopie bietet im allgemeinen nur bei der Feststellung des
Nierenverschlusses eine Hilfe; bei hdmatogenen NierenVerénderungen ist hdufig
nicht einmal eine Indigoblauverspéatung zu beobachten.

Die Rontgenveranderungen der akuten Niereneiterung sind im allgemei-
nen spérlich, eine Ausnahme bilden aber selbstverstdndlich die mit Nieren-
okklusion komplizierten Krankheitsbilder. Auf dem Ausscheidungsurogramm
erscheinen als charakteristische Zeichen der h&matogenen Niereneiterung ein
angeschwollener, vergroRerter Nierenschatten und ein zusammengedriicktes
Hohlsystem.

Durch die retrograde Urographie wird unter Umstanden ein pyelotubula-
rer bzw. pyelovendser Reflux herbeigefihrt, welcher Umstand die Entwicklung
bzw. Verschlimmerung des septischen Zustandes begunstigt. Die Nieren-Isoto-
penuntersuchungen liefern einen eindeutigen Beweis betreffs der Einengung der
Nierenfunktion.

Der entzindliche Prozel? kann sich in kurzer Zeit auf die perirenalen Ge-
webe aus breiten in schwereren Féllen erscheint die AbzeRbildung auch im peri-
renalen Fettgewebe. Bei mageren Patienten a3t sich der entziindlichen Irrita-
tion des Peritoneums zufolge mitunter auch Muskeldefense beobachten.

Als allgemeine Symptome sind der schlechte Allgemeinzustand, die trocke-
ne Zunge, Brechreiz, Erbrechen und die gelblich verfarbte Haut —fir die der
sich infolge des septischen Zustandes entwickelte toxische Ikterus verantwort-
lich ist —zu erwéhnen. Wegen der toxischen Schadigung wird auch die Funk-
tion der kontralateralen Niere in Mitleidenschaft gezogen.
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Therapie

Das Ziel der Therapie des septischen Zustandes ist zweifach: Einerseits
die Behebung der auslésenden Ursache bzw. Herdsanierung, anderseits die Be-
handlung des ganzen Organismus, Behebung des septischen Zustandes und
Normalisierung der Funktion der einzelnen Organe.

(@) Instrumenteller Eingriff. Bei mit Verschlu des Nierenhohlsystems
komplizierten Prozessen ist die unverzigliche Sicherung des Harntransports die
wichtigste Aufgabe. Die Einflihrung eines Ureterenkatheters kann voriberge-
hend Hilfe leisten, in schwereren Fallen, in denen im Nierenparenchym bereits
Abszesse sitzen, ist diese Losung unzureichend. Trotzdem kann die Einfiihrung
eines Ureterenkatheters fallweise eine lebensrettende, wenn auch die chirurgi-
sche Freilegung nicht ersetzende, Malinahme sein.

(b) Operation. Die Wahl des optimalen Operationstermins und -typs ist
eine duBerst schwierige, die Berlicksichtigung der individuellen Gegebenheiten
erfordernde Aufgabe. In fortgeschrittenen Fallen ist aber nur von der Nephrek-
tomie die Heilung des Patienten zu erwarten.

Das doppelte Ziel des chirurgischen Eingriffes ist die Behebung der die
Hohlsystemstauung ausldsenden Ursache (Steinentfernung usw.) sowie die
Gewaéhrleistung des Harntransports. In Féllen, in denen das Nierenparenchym
&uRerst fragil ist oder die Steinentfernung auf Hindernisse stof3t, wenden wir
auch transrenale Drainage an, was z. B. bei einer Solitérniere fur eine lebensret-
tende MalRnahme gilt. Um den intrarenalen Druck herabzusetzen und die Ent-
leerung der Abszesse zu fordern, findet in sdmtlichen Fallen auch Nierende-
kapsulation statt. Zur Nephrektomie greifen wir nur im Falle eines fortgeschrit-
tenen Prozesses, vorausgesetzt, daB die kontralaterale Niere einwandfrei funk-
tioniert, besonders bei die Operationsbelastung schwer tolerierenden Patienten,
bei denen die Herdsanierung bzw. die Behebung des septischen Zustandes von
ausschlaggebender Bedeutung ist.

(e) Medikamenttse Behandlung. Die Diagnostizierung des septischen Zu-
stands erfordert noch vor der Herdsanierung oder gleichzeitig damit die Einlei-
tung der antibiotischen Therapie; Parallel damit mussen aus dem Harn und der
Hamokultur bakteriologische Ziichtungs- und Empfindlichkeitsuntersuchungen
vorgenommen werden. Die besten Ergebnisse verspricht die Verabfolgung von
Penicillin (30-40 ME), Oeporin (6-12 g) und Gentamicin. Wegen der sich im
Laufe der Jahre entwickelten bakterialen Resistenz ist das Tetracyclin in man-
chen Fallen nicht wirksam.

Die fiebernden, auch durch Schuttelfrost und haufigem Erbrechen gepei-
nigten Patienten verlieren groRe Flissigkeitsmengen, weshalb der parenterale
Flissigkeits- und Elektrolytenersatz bzw. in schwereren Féllen auch Bluttrans-
fusionen notwendig sind. Insofern keine Erndhrung per os moéglich ist, missen
auch die entsprechenden Kaloriemengen intravends zugefuhrt werden.
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Die aktive, medikamentdse Unterstiitzung des Herzens ist nicht nur bei
bejahrten Patienten nétig, da ja die durch die Bakterientoxine bei alt und jung
gleichfalls herbeigefiihrten Myokardschadigungen die Verringerung der Kon-
traktionskraft des Herzens und Reizleitungstérungen zur Folge haben. Stro-
phanthin kann vorzugsweise 3-4 mal pro Tag in Dosen von 1/8 mg verabreicht
werden, zwecks Erweiterung der LungengefaRe empfiehlt sich die zusétzliche
Verabreichung von Diaphyllin.

Besprechung

Die Schwere der Krankheit widerspiegelt sich auch in den Mortalitétszif-
fern: Wir haben wegen des fortgeschrittenen septischen Prozesses 10 Patienten,
d. h. mehr als 10% unserer Kranken verloren. Eine Besserung dieser hohen
Todesrate ist nur von der rechtzeitigen Diagnostizierung der Krankheit zu er-
warten.

In der letzten Zeit treffen wir immer wieder Patienten an, bei denen fast
nur unbedeutende Symptome — Subfebrilitdt, kaum empfindliche Nierenge-
gend, niedrige Leukozytenzahl —vorliegen und bei der Operation stellt es sich
heraus, daR sich im Nierenparenchym bereits Abszesse befinden. In der Mehr-
zahl der Félle ist fiir die Erscheinung eine anhand einer falschen oder fehlenden
Diagnose verordnete Verabfolgung von Antibiotika bzw. Chemotherapeutika
verantwortlich.

Im Verlauf der Krankheit spielt der Umstand, wieviel Zeit zwischen dem
Auftreten der ersten Symptome und der Diagnostizierung bzw. der chirurgi-
schen Lésung vergeht, eine ausschlaggebende Rolle. Daraus folgt, daf? insofern
in der Anamnese eines fiebernden Patienten Nierensteinentleerung vorkommt
und ein, wenn auch noch so geringer Verdacht auf eine Nierenokklusion besteht,
vor allem die Mitleidenschaft der Niere im Prozel’ ausgeschlossen oder bestatigt
werden muf3. Im Besitz der Diagnose empfiehlt es sich den chirurgischen Ein-
griff unverziiglich, noch bevor der pathologische ProzeR einen irreversiblen
Charakter aufnehmen wiirde, vorzunehmen.
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Acute Suppurative Nephritis

S. Csata, A. Vebebélyi and A. Gobka

In 12 years the authors treated 97 patients with suppurative nephritis in their
Department. They performed 78 conservative operations and 19 nephrectomies.

The symptomatology and diagnosis of the disease are briefly discussed. Attention
iscalled to the importance of early diagnosis and the earliest possible surgical interven-
tion. The dangers of unfounded antibiotic treatment and of chemotherapy are pointed
out as these might mask the classical symptoms and render early diagnosis more difficult.

06 OCTpPbIX FHOMHbIX BOCMA/IEHUSX MOYeK
L. YATA, A. BEPEBEW n A. TOPKA

3a 12-neTHuit nepuof aBTopbl fe4ynnn 97 60NbHbIX C OCTPbIM FHOWHbLIM BOCManeHuem
noyek. Bo Bcex cnyyasx 6blna npousBefeHa onepauus: B 78 cnyvasx opraHocoxpaHsioL,as,
B 19 cnyyasax — HedpekTOMUA.

ABTOpbI BKpaTle 06CyXjaloT BONPOCbI CUMMTOMATONOIUN U JUATHOCTUKM AAHHOrO 3a-
6onesaHunsa. ObpaliatloT BHUMaHNe Ha BaXHOCTb PaHHEro AMarHoCTUPOBAHUA U KaK MOXHO 6onee
paHHero onepatMBHOro0 BMellaTeNbCTBa. YKa3blBalOT Ha OMAacHOCTb HEO60CHOBAHHOIO fleYeHUs
aHTUO6MOTUKAMKN U XeMOTepanunmn, KoTopble MaCKMPYOT KflacCMYeCKMe CUMMTOMbl U 3aTPYAHAIOT
yCTaHOB/IEHUE paHHero gmarHosa.

Dr. Sandor Csata Urologische Abteilung, Hauptstadtisches
Dr. Andras Vebebélyi Istvdn Krankenhaus, Budapest,
Dr. Andrds Gobka Nagyvérad tér 1, H-1096
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Bladder-Flap Plasty in Disturbances of Urine
Transport

A. Csontai, J. Liptak, Gy. Szollar and Gy . Gaizler
Department of Urology, Semmelweis University Medical School, Budapest

(Received January 30, 1980)

Late results of the bladder-flap method Boari—Mez6 fulfilled expectations
only in the correction of ureteral lesions of gynaecological origin. With appropriate
technique even 6 to 10 cm long sections of the ureter can he replaced and in one-
third of the cases the late results, too, are good. The authors are convinced that
Boari plasty is not an anti-reflux operation and the results are poor in cases of
specific ureteral stricture. The operation is recommended for the correction of
congenital malformations, fibrous periureteritis and strictures after nephrolithot-
omy when the strictures are long and simple ureteral neoimplantation is techni-
cally impossible.

The lower section of the ureter is exposed to a number of diseases and
any functional disorder which develops here will determine the later fate of the
kidney. The lower third of the ureter may be injured in the course of operation
performed on the surrounding organs, and such injuries, particularly when they
extend to a longer section, can necessitate an appropriate corrective operation.
The surgeon will aim at the restoration of the anatomical conditions, but even
the apparently most promising solution will fail inthe full restoration of phys-
iological conditions.

The late results of plastic surgery on the ureter are still unsatisfactory,
despite our considerably extended knowledge of the physiological functions of
the ureter and the greatly improved surgical technique.

The bladder-flap method suggested by Boari [1] in 1894 seemed suitable
for the restoration of the physiological conditions of the juxtavesical ureter
injured over a shorter or longer section. A similar method was described by
Mez6 [5] in 1918. The method was forgotten for a long time and began to be
used only in the 1960s. A number of Boari—Mez8 plasty were performed on
the basis of various indications in our Department and Szendrdi et al. [9,10,11]
were able to report on good late results, and so did some other authors [2, 3, 4].
In the recent years, however, an increasing number of patients returned with
serious complaints, and it seemed therefore appropriate to check, after a longer
period of time, how far the procedure met the requirements, the more so as we
found no report dealing with the objective analysis of the late results of a large
number of cases. Thompson and Gilbert’s experience [8] has supported our ob-
servation as, based on the recent results of 23 patients, they found a consider-
able narrowing of the field of indication.
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Material and Method

In our Department 109 Boari—Mez6 type plastic operations were per-
formed on 101 patients in the years between 1963 and 1972. The indications
were

gynaecological injury 37
vesicoureteral reflux 24
ureteral stricture 15
tuberculosis of ureter 6
megaloureter 3

miscellaneous
(ureterocele, tumour, sphincter sclerosis) 16
Total 101

Six patients were subjected to bilateral bladder-flap plasty and two
subjects were operated upon twice on the same side.

The period between operation and check-up ranged from 5to 15 years.
In the course of check-up, in addition to urinalysis, urography and cystography,
cystomanometry and other examinations were performed if necessary. Out of
the 101 patients 87 reported for check-up (86%), the fate of 14 cases (14%) is
unknown.

Table |
At check-up
Indicat N
ndication 0 .
patients  gyccessful ~ Complaints N?gf,‘{)‘fc repg\(lJ?‘Eed
Gynaecological injury 37 13 15 4
Vesicoureteral reflux 24 5 8 7
Ureteral stricture 15 3 5 5
Tuberculosis 1 —_ 5 —
Megaloureter 2 1 —
Miscellaneous 16 5 2 6 3
Total 101 29 31 27 14
Results

Of the 37 patients who had been operated upon by the bladder-flap
method because of ureteral injury of gynaecological origin 37 reported for check-
up. Thirteen of them were free of complaints, their renal functions were good,
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the urine tests were negative. In 15 cases the check-up revealed pyuria, reflux
and distension of the renal cavity, the patients complained of pain in the back
and repeated episodes of fever. Four operations were unsuccessful and the kid-
ney had to be removed.

In 24 cases vesicoureteral reflux was the indication of the plasty. Ofthis
group, 20 patients reported for check-up. Only five were free of complaints;
in these the urine tests were negative and renal function was satisfactory.
In eight cases high pressure reflux, pyuria and lesion of the renal cavity were
found. In seven cases the kidney had to be removed after the first operation.

Bladder-flap plasties were performed in 15 cases because of fibrous peri-
ureteritis of the lower section of the ureter or congenital or post-lithotomy
stricture. Of the 13 patients who reported for check-up 3 were free of com-
plaints, good renal function was found in three, and constricted flap but no
significantly affected cavity in five cases. In five patients, the kidney had to be
removed some time after the operation.

Plastic surgery performed on three patients with megaloureter gave good
results in two cases and led to improvement in the third.

In the 16 patients in the miscellaneous group, bladder-flap plasty was
indicated by ureterocele, diverticulum, sclerosis ofthe sphincter associated with
reflux, and tumour infiltrating the ureteral orifice. Thirteen patients reported
for check-up, five of them were free of complaints, in two cases renal function
was satisfactory, but in six patients nephrectomy had to be performed.

Discussion

The overwhelming majority of the conditions affecting the lower section
or the orifice of the ureter can only be relieved by plastic surgery. Several
methods have been worked out, but the corrective methods can be successful
only when, beside the restoration of anatomical conditions, they also restore
the function of the organ. Lesion of a longer section of the lower part of the
ureter poses special problems. The tube formed by the bladder-flap, the so-
called Boari-Mez8 plasty, seemed suitable for replacement of the injured sec-
tion, and the favourable postoperative results induced the surgeons to apply
the method more and more often after the 1960s. With time, however, many
complaints had come to light which made it necessary to narrow the earlier
fairly wide field of indication. The inadequate expertise in surgical technique
(for example, too narrow flap formed in an unsuitable place, suture insufficien-
cy) undoubtedly contributed to the appearance of early complications, but late
disorders were due mostly to incorrect indication.

In our experience, the best late results can be expected when the lesion of
the ureter is of gynaecological origin. Even a 5to 10 cm long section of the ure-
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ter can te replaced by means of an appropriate technique. Compared to the
earlier “néphrectomie” period, it can he considered a serious advantage that,
in one-third of the cases, function is perfect, and in more than one-third satis-
factory, even after several years. In the beginning we applied the Boari-Mez8
plasty also as an anti-reflux operation hut with poor results. In our opinion,
this is not a reflux blocking method as shown by the unchanged reflux detected
in all such cases by cystomanometry performed in the course of check-up.
Patients who had been operated on both sides either died or are now seriously
uraemic. The Boari-Mez6 method ensures satisfactory results in cases of fibrous
periureteritis and congenital or post-lithotomic strictures extending over a
longer section. In our opinion, the method is not suitable for the solution of
ureteral strictures of other origin. Thus we believe that the sclerosing process
spreads to the formed flap, and in a short time, a stricture will again develop
and lead to the necrosis of the kidney. We performed bladder-flap plasties only
rarely in cases of ureterocele, diverticulum or tumorous infiltration of the ure-
teral orifice, so, concerning these conditions, we can form no opinion about the
value of the method.
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Blasenlappenplastik in der Stérungen des Harntransportsystems

A. Csontai, J. Liptak, Gy. Szollab, und Gy. Gaizler

Anhand der Spédtkontrolle der Ergebnisse der hei 101 Patienten durchgefihrten
Boari—Mez6seken Plastik wurde festgestellt, daB die Methode die an ihr geknipfte
Hoffnungen nur bei der Korrektion von gyndkologisch bedingten Ureterverletzungen
verwirklicht, hat. Mit entsprechender Technik kann auch ein 5-10 cm langer Ureterab-
schnitt ersetat werden und in einem Drittel der Félle sind auch die Spéatergebnisse gut.
Nach der eindeutigen Stellungnahme der Klinik ist die Boarische Plastik, die auch im
Falle spezifischer Ureterstenosen schlechte Ergebnisse liefert, keine refluxhemmende
Operation. Zur Korrektion von durch Entwicklungsanomalien, Periureteritis fibrosa her-
beigefuhrte oder sich nach Steinoperationen entwickelte Strikturen sollte die Methode
nur dann herheigezogen werden, wenn es sich um eine lange Striktur handelt oder die
Durchfuhrung der einfachen Neoimplantation des Ureters auf technische Schwierigkei-
ten stoRt.

3HaueHWe My3bIPHO-/IOCKYTHOM nnacTukn (Boapu—Mesg)
B HOpMan3aumMy TpaHcrnopTa Moun

A. YUOHTAW, N. NNNTAK, Ab. CONNAP n 4. TAN3NEP

OcHOBbIBaACb Ha pesynbTaTax OTAaseHHOro o6cnefoBaHWs nocse naacTuku no boapn—
Me3é y 101 60nbHOro, aBTOPbl YCTAHOBWAW, YTO MacTMKa My3blpHbIM NOCKYTOM onpasjana
BO3faraBllMecs Ha Hee HafexXAbl TONbKO NPU KOPPEKTUPOBaHWM TPaBM MOYETOYHMKA FMHEKO-
NIOTMYECKOro MPOUCXOXAeHNA. WCcnonb3ya COOTBETCTBYHWOL YO TeXHWKY, yjaeTca 3ameuwiaTb
yyacTKu gnunHoii 5— 10 cM, 1 B 04HOI TpeTun C/iyyaeB ABAATCA XOPOLWIUMU TaKXe U OTAaNeHHble
pe3ynbTaTbl. ABTOPbl 04HO3HAYHO COrflaCHbl C TeM, YTO NnacTuka Boapu He aBnsieTca pedOKe-
TopMo3silleli onepauunen, N pe3ynbTaTbl B CAydYasaX CY>XeHWS MOYETOUHWKA AOBO/SIbHO MI0XMeE.
Mpu cy>xeHMAX B pe3ynbTaTe NOpoKa pasBUTUA, nocae PMOPO3HOro nepuypeTepnTa Uam onepa-
LMK Mo NOBOAY KaMHel aTy NnacTUKy peKOMeHAyeTcs NPOM3BOAMTbL TONbKO TOrAa, Korfja CTpuk-
Typa A/IMHHAA U NpocTas HeoMMMNaHTauUsA MOYETOYHNKA TEXHUYECKMN HEBbIMOMHUMA.

Dr. Agoston csontai
Dr. Jozsef Liptak
Dr. Gyorgy Szollak
Dr. Gyula Gaizlek

Department of Urology,
Semmelweis University Medical School,
Budapest, Ullgi ut 78/b, H-1082
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Therapie der Polyzystenniere aus der Sicht
unserer geanderten Anschauung

D. Fbang

Urologische Klinik der Medizinischen Universitat, Pécs

(Eingegangen am 3. August 1981)

Im Zusammenhang mit der Behandlung der Polyzystenniere bekennt sich
die Mehrzahl der Autoren bis zum heutigen Tag zum &ufersten Konservatismus.

In der Arbeit werden die im Sinne der Anschauung von Pytel in der Klinik
seit 1979 eingefihrten, modifizierten therapeutischen Prinzipien erldutert. Hier-
bei wurde davon ausgegangen, daR durch die polyzystische Verdnderung der
Nieren, wobei die Zysten die Nierenarterien komprimieren — anhand des Gold-
blatt-Effekts — Hypertonie herbeigefiihrt wird. Durch Exstirpation der Zysten
kann die Kompression verringert werden, welcher Umstand voraussichtlich die
Abnahme des Hochdrucks und die Linderung der Druckatrophie des Parenchyms
zur Folge hat.

Anhand der glnstigen anfanglichen Erfahrungen (12 Féalle) scheint die
beschriebene chirurgische Methode eine gute Mdglichkeit zur Behandlung der
Polyzystenniere zu bieten.

D ie Bedeutung der Entwicklungsanomalien ergibt sich nicht nur aus
ihrer Haufigkeit, sondern auch aus ihren geféhrlichen Konsequenzen. Eine Ent-
wicklungsanomalie des Urogenitalsystems tritt bei rund 10% der Bevdlkerung
in Erscheinung [3]. Was die der H&aufigkeit entsprechende Reihenfolge anbe-
langt, stehen die Anomalien des Urogenitalapparats —die einen Drittel samtli-
cher Entwicklungsanomalien bilden — an dritter Stelle nach den Anomalien
des Herzens und der GrolRgefaRe [9].

Unter den kongenitalen Anomalien des Urogenitalsystems gilt —wie das
heute bereits eindeutig bewiesene Tatsachen bestatigen — die Degeneration der
polyzystischen Niere fir eine der schwersten Verdnderungen. Die néchsstehen-
den Daten zeugen dafir, dal polyzystische Nierendegeneration eine der schwer-
sten kongenitalen Anomalien des Urogenitalsystems ist:

1. Der Prozel} ist stets bilateral.

2. Die neonatale Form ist haufig familiar.

3. Die Krankheit manifestiert sich am hdufigsten im 4. Dezennium, d. h.
bei Menschen die im Besitz ihrer vollen Lebenskraft sind.

4. Das Krankheitsbild zeigt von seinem klinischen Auftritt an eine stufen-
weise Progression.

5. Die erfolgreiche Therapie der Krankheit ist ungelost.

Uber die Haufigkeit der polyzystischen Degeneration der Nieren finden
sich in der Literatur zahlreiche Angaben. Anhand der Summierung der Daten
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der letzten 30 Jahre durfte auf je 350-400 Sektionen 1polyzystische Degenera-
tion fallen [4]. Was die klinische Haufigkeit anbelangt, fallt auf 150-200 urolo-
gische Patienten 1 Pall mit polyzystischer Degeneration [13]. Vereinzelt findet
man auch davon abweichende Daten: R6zsahegyi und Meluzsin [15] bzw. Pet-
kovic [12] bezeichneten die Zahl, auf die ein Fall mit polyzystischer Nieren-
degeneration fallt, mit 545 bzw. 582.

Im Zusammenhang mit der Atiologie der polyzystischen Degeneration
sind im Laufe der Zeit verschiedene Theorien bekannt geworden; die Diagnosti-
zierung der Krankheit scheint geldst zu sein, was aber ihre Behandlung anbe-
langt, sind die Ergebnisse noch lange nicht befriedigend. Die Krankheit progre-
diert ihrer Eigenart zufolge, es werden immer gréRere Parenchymmengen zer-
stort und eine groRe Prozentzahl der Patienten fallt etwa im Alter von 50 Jah-
ren der konsekutiven Niereninsuffizienz zum Opfer [13]. Dieser Prozel3 wird in
der Uberwiegenden Mehrzahl der Félle durch die verschiedenen Komplikationen
— Pyelonephritis, Hypertonie, Herz- und Gefélksystemveranderungen, neuro-
logische Erscheinungen, Steinbildung, infizierter Zystengehalt, hochgradige
Hamaturie usw. — erschwert und gleichzeitig auch beschleunigt.

Im Interesse der Vorbeugung des fatalen Ausgangs hat Rovsing [14]
bereits 1911 die Punktion der Zysten empfohlen. Auf den VVorschlag von Yates
Bell [16] wurde der Eingriff etwas spéter mit der Resektion der Zysten erganzt,
wegen der hohen Operationsmortalitit hat sich aber keines der chirurgischen
Verfahren durchgesetzt. Hiernach traten die verschiedenen konservativen the-
rapeutischen Versuche in den Vordergrund und die Urologen griffen nur im
Falle schwerer, lebensgefahrlicher Komplikationen (z. B. Hadmaturie, septischer
Zustand usw.) zur Skalpei. Die Lage blieb im wesentlichen bis zum heutigen
Tag unveréndert, indem sich die Mehrzahl der Autoren im Zusammenhang mit
der Behandlung der Polyzystenniere zum &uRersten Konservatismus bekennt
[1,2,5,8,11]. Bei der Entwicklung einer chronischen Niereninsuffizienz werden
dagegen heute bereits Peritoneal- und Hamodialyse sowie Nierentransplanta-
tion angewandt [10].

In vorliegender Arbeit wollen wir jene Prinzipien darlegen, die wir bei der
Behandlung der polyzystischen Degeneration an unserer Klinik vor Auge
halten.

Material

An unserer Klinik standen in den vergangenen 6 Jahren (von 1975 bis
Ende 1980) 61, an einer Polyzystenniere leidende Patienten unter Behandlung.
Die Gegenuberstellung dieses Krankengutes mit dem der vorangegangenen
10jahrigen Periode zeigte, daR die Krankheit eine ansteigende Tendenz aufweist
(im Laufe der erwdhnten 10 Jahre wurden insgesamt 64 Félle beobachtet).
Auch das durchschnittliche Lebensalter, in dem sich die Polyzystenniere mani-
festierte, hat sich mit der Zeit ge&dndert: Fruher, d. h. in den Jahren 1965-1974
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waren es 51 Jahre, in der letzten Periode dagegen 41 Jahre, demnach sank das
bensalter, in dem durch das Krankheitsbild bereits Symptome verursacht
werden, um rund 10 Jahre.

Was die Geschlechtsverteilung anbelangt, lag die Zahl der erkrankten
Frauen in unserem Material hoher: 37 Frauen standen 24 Manner gegeniber.
Hierzu sei erwéhnt, dalR 10 unserer 61 Patienten Zigeuner waren. Da sich die
Zigeunerpopulation in Ungarn auf etwa 190-200 000 Personen bel&uft, kann es
eindeutig festgestellt werden, daR die polyzistische Nierendegeneration bei
der Zigeunerpopulation Ungarns wesentlich haufiger als bei der lbrigen Be-
volkerung vorkommt. Die Ursache ist nicht genau bekannt und unseres Wissens
fanden auch keine diesbeziiglichen Forschungen statt.

Um auf das eigentliche Thema, die therapeutischen Prinzipien zu kom-
men, trachteten bis 1979 auch wir das Prinzip des maximalen Konservatismus
zu verwirklichen. In diese Periode gehéren 40 unserer 61 Patienten (17 Méanner
und 23 Frauen). Die vom Auftritt der ersten Symptome bis zur Diagnostizie-
rung verstrichene Zeit schwankte zwischen 1 Woche bis 7 Jahren. Zur Diagno-
stizierung wurde nebst Beriicksichtigung der klinischen Symptome auch intra-
venose Urographie und Aortorenovasographie herangezogen.

Tabelle |

Ursachen der chirurgischen Freilegung und Typ der Operation

Alter

(Jahre) Geschlecht Ursache der Operation Operationstyp Komplikationen

32 ? Hochgradige linksseitige Resektion der Wand —
Schmerzen, héufige der Zysten
Exazerbationen der
chronischen Pyelo-
nephritis

29 ? Septischer Zustand, man-  Zystenwandresektion, Weitere, voriiberge-
delgroRer Stein in der Steinentfemung hende Verschlechte-
rechten Niere, Urdmie durch Nephrotomie rung der Nieren-

funktionswerte

64 ? Hochgradige Hamaturie, Rechtsseitige Tod am 8. postoperati-

septischer Zustand Nephrektomie ven Tag infolge Lun-
genembolie

52 S Tumorverdacht in der Linksseitige Neph-
linken funktionslosen rektomie (kein Tu-
Polyzystenniere mor)

45 ? Linksseitige Koliken. Ok-  Linksseitige Ureter-
klusion wegen Ureter- otomie
stein

35 & Septischer Zustand Resektion der Nieren-

zysten 1 s. Dekap-
sulation wegen
subkapsuléres
Héamatom
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Zur Durchfiihrung eines chirurgischen Eingriffs sahen wir uns insgesamt
in 6 Fallen gendtigt, die Ubrigen Patienten wurden in nephrologische Betreuung
genommen. Ursachen der chirurgischen Freilegung und Operationstypen veran-
schaulicht Tabelle 1.

Wie aus der Tabelle zu entnehmen ist, handelte es sich bei diesem Kran-
kengut um folgende Operationsindikationen: Septischer Zustand, durch Zysten
bedingte hochgradige Nierengegendschmerzen, durch Ureterstein bedingte
krampfartige Schmerzen und Okklusion, Hamaturie, akute Exazerbation einer
chronischen Pyelonephritis, Steinbildung in der Niere und Tumorverdacht in
der nichtfunktionierenden polyzystischen Niere. Der Typ der Operation wurde
in sémtlichen Fallen den gegebenen Verhéltnissen entsprechend ausgewahlt.

Unsere operierten Patienten sind auch gegenwartig am Leben; in 1 Fall
erwies sich wegen eines rezidierenden Nierensteines die wiederholte Durchfiih-
rung einer Nephrotomie fur erforderlich, 2 Patienten wurden in das chronische
Hamodialyseprogramm aufgenommen, wéhrend 2 weitere unter regelmaRiger
nephrologischer Betreuung stehen.

Von 1979 an haben wir unsere therapeutische Anschauung, den von Pytel
empfohlenen Prinzipien geméaR geéndert. Als Kernpunkt betrachteten wir hier-
bei die Tatsache, dal} die haufigste Komplikation der polyzystischen Nieren-
krankheiten die Hypertonie ist, die sich in 85-90%, im Dekompensationssta-
dium sogar in 100% der Falle entwickelt. Der Entwicklung der Hypertonie liegt
der Goldblatt-Effekt zugrunde, worunter zu verstehen ist, dafl durch die Zysten
die groReren Nierengefalle komprimiert werden.

Die beidseitige Exzision der in der Umgebung des Hilus sitzenden Zysten
hat mehrere gilnstige Folgen: Einerseits verringert sich die Gefatkompression
und voraussichtlich auch die Hypertonie, dies fiihrt zur verzégerten Manifesta-
tion der konsekutiven Veranderungen und dadurch zur Verlangerung desLebens
der Patienten. Eine weitere vorteilhafte Folge des Eingriffs ist die Verringerung
der Druckatrophie des Parenchyms.

Die Operationen werden im kompensierten Frihstadium, stets zweizeitig
vorgenommen und zwar findet der zweite Eingriff —um zur Regeneration der
operierten Seite Zeit zu sichern — friihestens 4, nétigenfalls aber noch mehr.
Monate nach dem ersten statt.

Unter Bericksichtigung der Logik und der theoretisch und klinisch be-
statigten Vorteile dieser Prinzipien haben wir seit 1979 unsere Anschauung
betreffs der Therapie der polyzystischen Nierendegeneration gedandert. Dement-
sprechend halten wir den chirurgischen Eingriff heute nicht nur im Falle lebens-
gefahrlicher Komplikationen, sondern auch im Interesse der Verhinderung der
Entwicklung der Hypertonie und ihrer schwerwiegenden Folgen fir indiziert.

Zur Bestimmung der genauen Lokalisation der Zysten dienen die i. v.
Urographie, die Angiographie sowie die Gamma-Kamerauntersuchung, wobei
den in der Umgebung des Hilus sitzenden Zysten — weil ja das Hauptziel des
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Eingriffs gerade ihre sorgfaltige Entfernung ist — besondere Aufmerksamkeit
gewidmet wird. Die Lokalisation der verborgenen, subkapsular bzw. subzystds
liegenden, kleinen, zentralen Zysten wird mit Hilfe von Nadelstichen geklartl

In den vergangenen 2 Jahren wurden 12 der an unserer Klinik behandel-
ten 21 Patienten operiert und nur in einem dieser Falle war der Eingriff wegen
durch Pyonephros bedingte Verdnderungen — septischer Zustand und Ura.
mie — unumgéanglich indiziert.

Bei den (brigen 11 Patienten fand die oben erlduterte Losung eine An-
wendung und zwar wurde der Eingriff in 4 Féllen beidseitig und in 1 Fall an
einer Solitérniere vorgenommen (die kontralaterale Niere des letzterwahnten
Patienten wurde vor 9 Jahren wegen Pyelonephritis chronica calculosa ent-
fernt). Die zwischen den beiden Operation verstrichene Zeit erstreckte sich von
4 bis zu 12 Monaten; zuerst operierten wir immer die vom Proze schwerer
betroffene bzw. groRere Beschwerden verursachende Seite.

Hypertonie meldete sich in 6 Fallen, 3 dieser Patienten klagten auch ber
stumpfe Schmerzen und ein spannendes Gefiihl. Schmerzen als Alleinsymptome
kamen in 4 Fallen vor, Hamaturie trat in 1 Fall auf. In 7 Fallen waren patholo-
gische Nierenfunktionswerte zu registrieren (CN: zwischen 7 und 78 mmol/1,
Se-Kreatinin: zwischen 140 und 598 pmol/1). 1 Patient, der im Endstadium,
anhand vitaler Indikation operiert wurde, starb nach dem Eingriff.

In 6 der 9 nichtoperierten Fallen versprach der Eingriff angesichts des
fortgeschrittenen Stadiums der Krankheit — unseres Erachtens — keinen
Erfolg, wahrend 3 Patienten in die Operation nicht einwilligten.

Besprechung

In Anbetracht der geringen Zahl unserer Félle und der seit den durchge-
fihrten Operationen vergangenen kurzen Zeit (die seit der zweiten Operation
vergangene langste Zeit betrdgt 15 Monate) kénnen selbstverstandlich keine
weitgehenden Folgerungen gezogen werden. Der Zustand unserer 5 operierten
— 4 zweiseitige Eingriffe, 1Fall mit Solitdrniere —ist gut, die Untersuchungen
weisen auf Nierengleichgewicht, es besteht bei ihnen keine Hypertonie, sie
arbeiten in ihrem urspriinglichen Arbeitskreis.

Die polyzystische Niere der (brigen, nur einseitig operierten Patienten
wurde oder wird im Laufe 1981 operiert, weshalb ihre Daten in vorliegende
Arbeit noch nicht aufgenommen wurden.

Der Umstand, daB intraoperativ in sdmtlichen Féallen einige Zysten vor-
zufinden waren, deren Inhalt sich fur blutig oder eitrig erwies, spricht trotz des
symptomfreien Bildes dafuir, dal? der durchgefihrte Eingriff auch eine prophyl-
aktische MalRnahme gegeniber den sich friher oder spater entwickelnden sep-
tischen Zustand darstellte.
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Postoperative Komplikationen traten nicht auf, was grofitenteils unserer
Operationstechnik —maximale Schonung des Nierenparenchyms bei der Er6ff-
nung der Zystenwand bzw. Resektion der Zysten und sorgféltige Blutstillung —
zu verdanken ist.

Anschliefend sei nachdriicklich betont, dafl die Durchfiihrung des Ein-
griffs nur im Fruhstadium der Krankheit lohnhaft ist. In fortgeschrittenem
uramischem Zustand ist das Operationsrisiko extrem groB und die Uberlebungs-
rate sehr niedrig.

Unsere vorteilhaften Erfahrungen stehen im Einklang mit der Meinung
anderer Autoren: In der Mitteilung von Yates-Bell [16], der 12 zweiseitige
Rovsing-Eingriffe druchfiihrte, heil3t es, dal’ sich postoperativ teils die Hyper-
tonie verringerte aber auch die Schmerzen nachlielen. Bei den 29, bilateral
operierten Patienten von Goldstein erwies sich die Uberlebensdauer fiir 2,5mal
langer, als bei den Nichtoperierten. Bei einem Drittel der operierten Patienten
belief sich die Uberlebensdauer auf mehr als 10 Jahre.

Wir sind uns selbstverstandlich im klaren, dal die in der Behandlung der
Polyzystenniere seit 2 Jahren angewandte Methode das Problem nicht in jeder
Hinsicht gel6st hat. Auch wir halten das Vorgehen nur als einen der gangbaren
Wege, da weder das Bestreben nach maximalem Konservatismus, noch die
Hamodialyse bzw. Nierentransplantation der Urdmiker die an sie geknipften
Hoffnungen verwirklichten.
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Changed Concepts in the Treatment of Polycystic Kidneys

D. Fbans

Even today the majority of authors stress the need for maximum conservatism
in the treatment of polycystic kidneys. Since 1979 the therapeutic principles have been
modified in agreement with the suggestions of Pytel. It is claimed that the polycystic
lesion of kidneys causes — according to the Goldblatt-effeet — hypertension due to the
compression of the renal arteries by the cysts. Extirpation of the cysts reduces the
compression of the vessels, thus reduction of the high blood pressure and of the pressure
atrophy of the parenchyma can be expected. The first results (12 patients) have been
promising. The operational method described is believed to be one of the possibilities of
treating polycystic kidneys.

VI3MeHeHne HalIMX B3rAg40B OTHOCUTENLHO NeYeHUs NOAULMUCTO3HbIX
no4yek

L. ®PAHT

[o HacToslero BpeMeHn 60/1bLIMHCTBO aBTOPOB MOAYEPKUBAET HEOOXOAMMOCTb CaMOro
60/1bLIOro KoHCepBaTW3Ma B SIeKapPCTBEHHOW Tepanuu NOANKUCTO3HbIX MOYeK.

HauuHas ¢ 1979 r. aBTOp HacTosAwWero coobuweHna moguduumupoBan B COOTBETCTBUMN C
npuHUMNamMu, npeanoXxeHHbiMu Pytel cylulecTBoBaBlLMe [0 TeX NOp TepaneBTUYeCKUe MPUHLM-
nbl. IX CyTb 3aKn4yaeTcsi B TOM, YTO W3MeHeHMEe MNOYEeK C MHOXECTBEHHbIMMU LUCTaMU — Ha
ocHoBe aththekTa [onbgbnatra — Bbi3blBaeT FMMNEPTPOHUIO, BCAEACTBUE CAaBAeHWSA LucTamu
NoYeyHbIX apTepuin. ¥ ganeHne 4UCT yMeHbLUaeT KOMMPEeCCUio CoOCyfl0B, B pesy/ibTaTe Yero MoXHOo
0XupjaTb, C O4HOW CTOPOHbI, CHUXEHMNE BbICOKOTO KPOBAHOI0O AaBJfieHUs, C APYroli CTOPOHbl —
yMeHblUeHne aTpoun Kak CneficTBUSA BbICOKOr0O AaB/EHUS.

HauvanbHble HabnoaeHnsa (12 60nbHbIX) aBTopa o06HagexunsarT. ONUCbl BaeMblii B CTaTbe
crnocob onepaTMBHOro BMellaTeNIbCTBa aBTOP CUMTaeT OAHUM M3 BO3MOXHbIX NyTel Ana fevyeHns
NOMIMKNCTO3HBIX MOYeEK.

Dr. Dezs6 Frang  Urologische Klinik der Medizinischen Universitat,
Pécs, Munkécsy M. u. 2. H-7621
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Diagnostische Schwierigkeiten bei
raumbeengenden Nierenprozessen

I Fukst und Gy. Hamvasi

Urologische Abteilung und Zentrallabor,
Krankenhaus der Ungarischen Staatsbahnen, Budapest

(Eingegangen am 4. Mai 1981)

Anhand von 4 Féllen wird auf die diagnostischen Schwierigkeiten bei raum -
beengenden Nierenprozessen hingewiesen. Es wird betont, dal die als therapeuti-
sches Verfahren angewandte perkutane Nierenzystenpunktion keine zu empfeh-
lende Methode darstellt. In zweifelhaften Fallen bietet die intraoperative histo-
logische Untersuchung eine bedeutende Hilfe. Die beiden Fé&lle, in denen der
pathologische ProzeR nur anldRlich der zweiten Krankenhausaufnahme dia-
gnostiziert wurde, sprechen unter anderem auch fir die Notwendigkeit der weit-
laufigeren Anwendung der Angiographie.

D ie Diagnostizierung der raumbeengenden Nierenprozesse sowie die
Entscheidung der Frage, ob es sich im gegebenen Fall um eine gut- oder bésarti-
ge Verdnderung handelt, ist trotz den modernen diagnostischen Methoden
meistens schwierig. In einer gewissen Prozentzahl der Félle kann eine eventuelle
Malignitat des Prozesses mit keinem der zur Verfiigung stehenden diagnosti-
schen Verfahren mit Sicherheit ausgeschlossen werden [1]. Mitunter bieten
nicht einmal die chirurgische Freilegung und die histologische Untersuchung
der intraoperativ entnommenen Gefrierschnitte geniigend Stitzpunkte zur
richtigen Diagnostizierung [2, 3].

An unserer Abteilung wurde in den vergangenen 2 Jahren wegen eines
raumbeengenden Prozesses bei 26 Patienten ein chirurgischer Eingriff vorge-
nommen. In zwei dieser Falle konnte die definitive Diagnose nur anhand der
histologischen Untersuchung gestellt werden, wahrend in weiteren zwei Féllen
der pathologische ProzeR nur im Laufe der zweiten Spitalaufnahme geklart
werden konnte. Des weiteren wollen wir diese 4 Félle ausfiihrlich darstellen.

Fall Nr. 1. In der Anamnese des 71jahrigen Patienten kam 5 Monate vor
der Aufnahme ein Herzinfarkt vor. Beim fiebernden Patienten waren Leukozy-
tose und bei der physikalischen Untersuchung Schmerzen in der rechten Nieren-
gegend festzustellen. Auf der urographischen Aufnahme trat die Divergenz der
rechtsseitigen Kelchschenkel in Erscheinung (Abb. 1). Auf der selektiven An-
giographie stellte sich ein einer Nierenzyste entsprechendes Bild dar (Abb. 2).
Wegen des friiheren Herzinfarktes und des nicht befriedigenden Allgemeinzu-
standes des Patienten hatten wir von der Operation gerne abgesehen, die anti-
biotische Therapie brachte aber nur eine voriibergehende Besserung des fiebri-
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Abb. 1

Abb. 2
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gen Zustands mit sich, was uns —nehst der Diagnose einer infizierten Nieren-
zyste — zur Durchfiihrung einer rechtsseitigen Nierenfreilegung veranlalite.
Intraoperativ stellte es sich heraus, dalR die eitergefillte Zyste bereits in ihre
Umgehung durchbrach, d. h. daB keine organerhaltende Operation in Frage
kommen konnte. Histologischer Befund: Maligne Entartung der Zystenbasis.
Die differentialdiagnostischen Schwierigkeiten zwischen Zyste und ma-
lignem ProzeR sind wohlbekannt, das gemeinsame Vorkommen der beiden
pathologischen Phdnomene gehort aber ebenfalls nicht unter die Seltenheiten
[4]. Im dargestellten Fall erhob sich anlaRlich der chirurgischen Freilegung
kein Malignitatsverdacht. Unsere friihere Anschauung, laut der die perkutane
Zystenpunktion nicht als therapeutisches Verfahren angewendet werden darf,
wurde durch die im gegebenen Fall ermittelten Beobachtungen bekraftigt.
Fall Nr. 2. Die Wiederaufnahme des 73j&hrigen Patienten, den wir vor 3
Monaten wegen eines Blasenhalsadenoms operierten, erwies sich wegen makros-
kopischer Hamaturie als erforderlich. Urographie, retrograde Pyelographie:
Schattenausfall im unteren Kelch der rechten Niere (Abb. 3). Zystoskopie:
Blutige Harnaktionen aus der rechten Uretereinmiindung. Selektive Angiogra-
phie: Keine pathologische Abweichung der GeféalRzeichnung des oberen Zwei-
drittels der Niere (Abb. 4). Das zum unteren Pol verlaufende anomale Blutgefar
stellt sich zwar dar, die GefalRzeichnung kann aber nicht deutlich beobachtet
werden (Abb. 5). Hechtsseitige Freilegung, Eréffnung des Hohlsystems: Im un-

Abb. 3
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Abb. 4

ABB. 6
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teren Kelchende tritt ein anhaftender Thrombus in Erscheinung. Im Laufe der
Inzision des Parenchyms am unteren Pol wird unter der Oberflache ein etwa
anderthalb cm breites, den Eindruck eines Tumors erweckendes Gebilde sicht-
bar. Nephrektomie. Histologische Diagnose: Niereninfarkt.

Im dargestellten Fall versdumten wir die Untersuchung von Gefrier-
schnitten, obwohl im Besitz dieses Befundes die Konservierung der Niere még-
lich gewesen ware. Man darf aber nicht vergessen, dalR die Beschwerden
(schmerzlose H&maturie), die diagnostischen Daten, der intraoperative Befund
und auch der schlechte Allgemeinzustand des alten Patienten gleichfalls flr
eine tumorosé Verénderung sprachen.

Fall Nr. 3. Die Aufnahme des Patienten wurde durch typische rechtssei-
tige Nierenkrampfe, haufiger Harndrang und makroskopische Hamaturie indi-
ziert. Bei der Urographie war auf der betreffenden Seite nur das Nephrogramm
ersichtlich. Danach gab Patient an, daf? sich mit seinem Ham »irgendetwas«
entleerte, das er aber nicht aufgefangen hat. Die nach einigen Tagen wieder-
holte Urographie zeigte intakte Verhaltnisse (Abb. 6), und auch der Harnbefund
wurde negativ. Wir hielten die Veranderung fur einen sich spontan entfernten
Nierenstein. Nach 8 Monaten kam es wegen erneut aufgetretener makrosko-
pischer H&maturie zur Wiederaufnahme des Patienten. Der urographische
Befund war bereits eindeutig: Kompression des mittleren Kelches, deutlich

Abb. 6
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sichtbare Hohlsystemdestruktion (Abb. 7). Nephrektomie. Der Tumor, des-
sen Durchmesser etwa 3 cm betrug, erwies sich histologisch fiir ein Adeno-
karzinom.

Fall Nr. 4. Patient wurde wegen linksseitiger, stumpfer Nierenschmerzen
und Pyurie aufgenommen. Aus der Anamnese: Doppelniere, vor 30 Jahren
linksseitige H&minephrektomie wegen Hydronephrose des unteren Hohlsys-
tems. Urographie: Erweiterung des oberen Hohlsystems, ansonsten dem Status
post nephrectomiam entsprechendes Bild (Abb. 8). Die antibiotische Behand-
lung war erfolgreich, die Beschwerden des Patienten horten auf und auch die
Pyurie maRigte sich. Nach 4 Monaten Wiederaufnahme wegen 5 kg Korperge-
wichtverlust und beschleunigter Blutsenkung. Die wiederholte Urographie
zeigte eine méRige Hohlsystemerweiterung. Angesichts des angiographischen
Befund unterlag die Diagnose bereits keinem Zweifel (Abb. 9). Histologischer
Befund: Adenokarzinom.

Mit der Darstellung unserer Falle wollten wir die sich im Zusammenhang
mit raumbeengenden Nierenprozessen meldenden diagnostischen Problemen
demonstrieren. Im Vergleich zur Gesamtzahl der Operierten ist die Prozentzahl
der fehl- oder spatdiagnostizierten Félle nicht hoch —im zweijahrigen Kran-
kengut unserer Abteilung 0,8% —im Vergleich zur Zahl der malignen Nieren-
prozesse, gestaltet sich dagegen der perzentuale Anteil weniger gunstig.

Abb. 7
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Abb. 8

Abb. 9
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Difficulties in the Diagnosis of the Space Reducing Processes of the Kidneys

F. Farst and Gy. Hamvasi

W ith the discussion of four cases the authors draw attention to the diagnostic
difficulties which arise in the diagnosis of space reducing renal processes. They disapprove
of the application of percutaneous puncture of the renal cyst as a therapeutic procedure,
and emphasize, in doubtful cases, the importance of intraoperative histological examina-
tion. W ith two of their cases which were diagnosed only at the time of the second hospi-
talization of the patient, the authors wish to stress the need for a still wider use of angio-
graphic examinations.

pr,ﬂ'HOCTVI AONarHOCTUKn 06bEMHbIX npoueccoB B no4vkax

®. OIOWT n Ab. XAMBALLN

Coobuias 0 ueTbipex CO6CTBEHHbIX HaGNOAEHUAX, aBTOpbl 06palialdT BHUMaHUE Ha
AMArHOCTUYeCKMe TPYAHOCTM, KOTOPble BO3HUKIM B CBA3U C 06LEMHbLIMW MOYEeUYHbIMU NpoLec-
camu. OHM CUMTAOT HENpaBUNbHLIM MPUMEHEHWe B KayecTBe MeTOAa Tepanuu MNOAKOXHOM
MYHKLWN NOYEYHON LUCTbI. YKa3blBalOT Ha BAXHOCTb MHTPAONepaTUBHOIO FMCTONOTMYECKOTO
aHanu3a B COMHUTENbHbLIX cNyyasnx. [puBoAs 4Ba COGCTBEHHbIX HABMIOAEHNS, NPXU KOTOPbIX AuUar-
HO3 yanocb NMocTaBUTb TO/LKO MpPW MOBTOPHOM MpUEMe B CTaLMOHAp, OHW XOTAT NOAUYEPKHYTh
Heo6X04MMOCTb 60/ee LWMPOKOT0 NPUMEHEHNS aHTMOrpaduyecKux nccnesoBaHuit.

Urologische Abteilung und Zentrallabor des Kranken-
hauses der Ungarischen Staatsbahnen, Budapest,
Rudas L. u. Ill, H-1063

Dr. Ferenc Furst
Dr. Gyérgy Hamvasi
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Urologische Komplikationen nach operativen
Eingriffen und deren Versorgung

P. Magasi, F. Paczelt,Z. Szemes

Urologische Klinik, Institut fir Arztliche Fortbildung, Budapest

(Eingegangen am 5. Mdrz 1980)

Verfasser besprechen die urologischen Komplikationen der operativen Ein-
griffe anhand ihres 6jahrigen klinischen Krankenguts. Es handelt sich hauptsdch-
lich um Fisteln und Komplikationen von Entziindungen, die nach gyndkologischen
Abdominaloperationen entstanden sind. Die Mdglichkeiten und H&ufigkeit der
Komplikationen sowie die diagnostischen Methoden und therapeutischen Konse-
quenze werden Uberblickt. Die Wichtigkeit der richtigen W ahl der rekonstrukti-
ven Eingriffe wird unterstrichen. Die vollige Wiederherstellung der anatomischen
und funktionellen Verhé&ltnisse und Organerhaltung sollen angestrebt werden. Die
W ichtigkeit und Mdglichkeiten der Vorbeugung von operativen Komplikationen,
ferner die Notwendigkeit der postoperativen Kontrolle und schlieRlich die Be-
deutung der Kollaboration zwischen Gynékologen und Urologen werden hervor-
gehoben.

Im Krankengut unserer Klinik sind die eingewiesenen Komplikations-
falle hauptsachlich die Folgen gynékologischer Operationen. Das h&ufigste
Krankheitsbild war eine sekunddre Fistel nach Harnleiter- und Blasenverlet-
zungen. Das Entstehen der Fistel hat in den letzten Jahren eine Wandlung er-
fahren. Die Blasen- und Harnleiterverletzungen, die infolge zu langer Geburts-
leitung entstanden und spéter zur Fistelbildung fuhrten, winden um die Jahr-
hundertwende noch hdufig beobachtet; die Mitteilungen von Tauffer beschul-
digten in der Fistelentstehung noch zu 93% die Geburtsleitung [14]. Heute fin-
det man diese nur noch selten.

Die urologische Versorgung dieser iatrogenen Verletzungen hat sich in
letzter Zeit auch wesentlich gedndert. Manche Verfasser haben die vesikovagi-
nale Fistel mehrfach, oft im Sinne eines heroischen Eingriffs operiert [7, 13].
Heute stehen bereits zuverldssige Operationsmethoden zur Verfugung, die die
Ausdehnung und Lokalisation der Fistel berticksichtigen [8]. Friiher war bei
Ureterligatur und darauffolgender akuter Pyelonephritis die Nephrektomie die
Methode der Wahl. Damit war eine hohe Mortalitdt verbunden. Heutzutage
sehen wir uns nur selten gezwungen, eine solche Niere zu entfernen [1]. Betreffs
der Verletzungen am harnableitenden System und der Haufigkeit der dadurch
entstandenen Fisteln mochten wir die Angaben von Noszkay anfiihren. Aus der
Statistik von 10 verschiedenen Instituten hat er festgestellt, dall bei 46 736
gynékologischen Operationen 68 Blasen- und 24 Harnleiterverletzungen vor-
kamen. Durch die ersteren sind 18, durch die letzteren 14 Urinfisteln entstanden
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Tabelle |

Name (ﬁlﬁfg) Gynék. Eingriff Komplikation Symptome Urologische Operation
K. J. 48 Exstirp. ut. tot p. abd. Fist, vesicovag. UrinfluR aus Scheide kombinierte transvesikaler
Fistelverschluf
K. 1. 61 Exstirp. ut. p. abd. Ligatura ureteris Fieber, Schittelfrost Transrenaler Drainage
R. Gy. 30 Sectio caesarea Fistula uterovag. Intermitt. Hadmaturie Transvesik. Fistelverschluf3
H. S 23 Exstirp. ut. (Placenta Ligatura ureteris Fist, ure- Flankenschmerz li., Urin- Plastik nach Mez6—Boari
increta) terovag. Ls. fluR aus Scheide
M. G. 40 Exstirp. ut. p. abd. Ligatura ureteris 1 d. Fist, Flankenschmerz re., Sub- Ureteronephrektomie re.
uretero et vesicovag. febrilitat, UrinfluB aus Transvesik. Fistelverschlu
Scheide
K. I. 45 Exstirp. ut. p. abd. Ligatura uret. 1 u. Paresis Totalretention, UrinfluB aus Neoimpl. uret. 1 s. TUR,
vés. Urin. Fist, ureterovag. Scheide Leistenplastik d. vord. Va-
1 u ginalwand
Z. G. 38 Exstirp. ut. p. adnexect. p. Fist, vesicovag. UrinfluR aus Scheide Kombinierte transvesik u.
abd. transvag. Verschlu
E. J. 53 Exstirp. ut. tot. p. abd. Ligat. uret. 1 s. Fist, ure- Fieber, Schittelfrost, Urin- Sutura ureteris, Nierende-
terovag. fluB aus Scheide kapsulation, transrenaler
Drainage
F. B. 45 Exstirp. ut. tot. p. abd. Ligat. uret. 1 s. Fist, ure- Fieber, UrinfluR aus Plastik nach Mez6—Boari
terovag. Scheide
K. Gy. 60 Exstirp. ut. tot. p. abd. Ligat. uret. 1 s. Fist, ure- UrinfluR aus Scheide Plastik nach Mez6—Boari
terovag.
R. E. 28 Exstirp. ut. tot. p. vag. Ligat. uret. 1 s. Fist, ure- Flankensohmerz li, UrinfluR  Plastik nach Mez6—Boari
terovag. aus Scheide
Sz. B. 42 Exstirp. ut. p. abd. Ligat. uret. 1 s. Fist, ure- Fieber, UrinfluR aus Harnleiterneoimpl. li.
terovag. Scheide
N. J. 43 Exstirp. ut. p. Fist, vesicovag. UrinfluR aus Scheide kombinierter transversikaler
u. transvaginaler Fistelver-
schluB
B. K. 29 Adnexectomie Ligat. uret. 1 s. Flankenschmerz li., Fieber Plastik nach Mez6—Boari
Y. J. 49 Exstirp. ut. p. abd. Ligat. uret. 1 d. Fieber, Schittelfrost, Losung der Ureterligatur
Flankenschmerz re.
u. A 62 Exstirp. ut. p. abd. Ligat. uret. 1 d. Fist, ure- Fieber, Schittelfrost, Sutura uret. 1 d.

terovag. UrinfluR aus Scheide
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P. K.
Sz. 1.
Cs. J.
H. L.

32

37

42

42
53

38

53
69
50
27

46

66

23

45
22
45
47

45

45
50

23

Exstirp. ut.
Exstirp. ut. p. abd.
Exstirp. ut. p. abd.

Exstirp. ut.
Exstirp. ut. p. abd.

Exstirp. ut. tot. p. abd.

Exstirp. ut. tot. p. abd.

Exstirp. ut. p. vag.
Op. sec. Doyen

Exstirp. ut. nach sectio

caesarea

Exstirp. ut. tot. p. abd.

Exstirp. ut. tot. p. abd.

St. p. partum

Exstirp. ut. tot. p. abd.

St. p. partum
Plastik d. Scheide

Stat. p. exstirp. ut. tot.

p. abd.
Adnexect. p. abd.

Exstirp. ut. tot. p. abd.

Op. sec. Doyen

Sectio caesarea

Ligat. uret. 1 s.
Ligat. uret. 1 u.

Fist, vesicovag.

Oblit. uret. 1s.
Fist, vaginalis

Fist. oreterovag. Ligat. uret.
Lls.

Fist, vesicovag.
Fist, vesicovag.
Ligat. uret. 1 s.
Fist, vesicovag.

Fist, vesicovag.

Ligéat. uret. 1 s. Fist, ure-
terovag.

Fist, vesicovag.

Fist, vesicovag.
Fist, urethrovag.
Fist, urethrovag.

Ligat. uret. 1 d. Fist, ure-
terovag.

Ligat. uret. 1 s.

Fistula vesicovag.
Ligat. uret. 1 d.

Laesio uret. 1 s.

Anurie

UrinfluB aus Scheide

Flankensehmerz
UrinfluB aus Scheide

Urinflu3, Fieber

UrinfluR aus Scheide
UrinfluR aus Scheide
Fieber, Schuttelfrost
UrinfluR aus Scheide

Urinflu aus Scheide

Fieber, UrinfluB

UrinfluB aus Scheide

UrinfluBR aus Scheide
UrinfluR aus Scheide
UrinfluBR aus Scheide
Fieber, UrinfluB

Fieber, Schittelfrost

UrinfluB

Fieber, Flanken
schmerz

Fieber, UrinfluB

Nephrektomie

Neoimpl. uret. 1 s. Kuta-
neostomie 1 d. Plastik nach
Mez6—Boari re.

kombinierter vesicovaginaler
Verschluf

Nephrektomie

kombinierter vesicovaginaler
FistelverschluB

Néphrostomie, Plastik nach
Mez6 —Boari

vagin. Fistelverschluf
vagin. Fistelverschlu
Nephrektomie

vagin. Fistelverschlu

kombinierter transversik. u.
transvag. Verschlu

Plastik nach Mez6—Boari

kombinierter transvesik. u.
transvag. Verschluf3

vagin. Fistelverschluf3
Plastik d. Urethra
Plastik d. Urethra

Néphrostomie, Plastik nach
Mez6—Boari

Néphrostomie, Plastik nach
Mez6—Boari

vagin. FistelverschluB
Plastik nach Mez6—Boari

Néphrostomie, Plastik nach
Mez6—Boari
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[12]. Die intraoperativen Verletzungen am harnableitenden System kann man
in zwei Gruppen einteilen: 1. Harnleiterverletzungen, 2. Verletzungen der Blase.
Diese Unterscheidung erfolgt nicht nur aus didaktischen Griinden. Die Art und
Konsequenzen der Verletzung, die zu wéhlende Operationsmethode und der
Zeitfaktor beim operativen Eingriff sind bei der Unterscheidung der beiden
Gruppen von wesentlicher Bedeutung [3].

Die hdufigsten L&sionen der Ureterwand sind:

1. Unterbindung oder teilweise Umstechung

2. Quetschung oder Denudation des Ureters

3. Durchtrennung oder Resektion.

Die Lé&sion kann ein- oder beidseitig Vorkommen, und von der Lokalisa-
tion der Verletzung abhéngig kénnen sich die Eistein miteinander kombinieren
[5]. Die Verletzung der Blase zieht selten eine schwerwiegende Komplikation
mit sich. Ein wichtiger diagnostischer Hinweis ist die postoperative Hamaturie
und die sich spater entwickelnde Eistel. Die Blasenwand kann bei gewaltsame-
rem Praparieren gequetscht werden, vor allem wenn die Umgebung schwere ent-
ziindliche Zeichen oder die Folgen einer Tumorerkrankung tragt. Eine teilweise
oder vollkommene Umstechung der Blasenwand kann auch VVorkommen, z. B.
beim Verndhen des Vaginalstumpfes. Die Verletzungsgefahr besteht auch beim
scharfen Praparieren, wenn die anatomischen Verhéltnisse ungeniigend geklart
sind. Die Folgen davon dufern sich meist in Form einer Fistel [6]. Die Fistel-
entstehung kann auf urinprovozierte Entziindung, Odem und Nekrose zurtick-
gefiihrt werden.

Das Krankengut

In unserer Klinik wurden innehalb von sechs Jahren 37 Patientinnen
wegen urologischer Komplikationen eines gyndkologischen Eingriffes operiert.
Tabelle I gibt eine Aufschliisselung der Patientinnen nach Art des gynakologi-
schen Eingriffes und der jeweils daraus entstandenen Komplikation; mit Aus-
nahme des sechsten Falles, wo Adnexektomie bzw. Sectio caesarea ausgefuhrt
wurde, handelte es sich in jedem Fall um eine Uterusexstirpation. Der Zugang
erfolgte bei den letzteren 31 Patientinnen in 27 Féllen auf abdominalem und in
vier Fallen auf vaginalem Weg.

Dieses Verhdltnis ist im Einklang mit den Erfahrungen anderer Autoren,
die ebenfalls eine groRere Verletzungsgefahr des Ureters bei abdominalem Zu-
gang festgestellt haben.

Die héufigste Form einer Ureterverletzung ist die Ligatur, wahrend die
unmittelbare Schlitzung oder die Durchtrennung eine Seltenheit darstellt.
Die Folgen sind UreterverschluBB, im Falle des Nichterkennens einer uretero-
vaginalen Fistel. Gesellt sich zur Ureterobstruktion eine aszendierende Infek-
tion, so ist die Patientin hochgradig gefédhrdet. Das Erkennen der Ureterligatur
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bedeutet die Notwendigkeit eines sofortigen Rekanalisationseingriffes. In Ta-
belle 11 werden die Angaben von 23 Patientinnen mit Ureterligatur nach Kom-
plikation und Symptomen analysiert:

Tabelle |l
Ligatur Ureterovag. Uretero- u. ) Schlittel- Isolierter
. Fistel vesicovag. Anurie frost Flanken-
linlcH rechts bds. Fistel schmerz
14 7 2 i | 2 15 6

Die Haufigkeit der linksseitigen Ureterverletzung war doppelt so hoch wie die
der Gegenseite. Es kann Vorkommen, dafl durch die Verletzung beider Ureter
oder der Blase und des einen Ureters eine Kombination von beidseitigen ure-
terovaginalen bzw. von uretero- und vesicovaginalen Fisteln auftritt. Wir haben
das in je 1 Fall beobachtet. VerhaltnisméRig selten kommt eine gleichzeitige
Verletzung beider Ureteren vor. Wir haben zwei solche Falle registriert.

Die Hauptgefahr der Ureterverletzung, sei dal Unterbindung, Umste-
chung usw. besteht in der aszendierenden Infektion, die infolge der Stauung zu
Pyelonephritis aposthematosa und Sepsis flhrt. Leider ist das eine ziemlich
h&ufige Kombination, in unserem Krankengut war die Pyelonephritis aposthe-
matosa in 50% zu verzeichnen. Schuttelfrost und Fieber sind bei allen Patien-
tinnen am 4. postoperativen Tag nach dem gynéakologischen Eingriff aufgetre-
ten. Der UrinfluR aus der Scheide erschien am 8. postoperativen Tag, ein Zei-
chen daftr, daB die Nekrose der Ureterwand zur Fistelentstehung gefihrt hat.
Selbstverstédndlich kommt es nicht in jedem Fall zur Fistelentstehung. Die Liga-
tur mit darauffolgender Okklusion kann ohne gréf3ere Ereignissen verlaufen
und wird eventuell erst nach Jahren diagnostiziert.

In unserem Krankengut gab es 12 Félle, wo die BlasenVerletzung eine
vesicovaginale Fistel verursacht hat. Die niedrige Zahl der vesicovaginalen
Fisteln in den urologischen Abteilungen diirfte damit verbunden sein, dal’ die
Patienten mit ihren Beschwerden meistens diejenige Klinik aufsuchen, wo der
gynékologische Eingriff ausgefuhrt wurde. Dort wird dann der Fistelverschlul
auch vorgenommen. Unter unseren 12 Patientinnen handelte es sich bei 10 um
einen priméren FistelverschluB, bei den restlichen 2 sind schon erfolglose Ver-
suche vorangegangen. Wir haben diese Kranken nach der von uns ausgearbeite-
ten Methode [8] (transvesikaler und vaginaler Zugang kombiniert in der
»Durchzugsmethode«) operiert. Ein Fistelrezidiv ist in keinem Fall vorgekom-
men. Eine Sonderform der Blasenfistel haben wir bei einer Patientin festgestellt,
deren Blase mit dem Geb&rmutterkérper in Verbindung stand [9]. 3 Tage nach
dem Kaiserschnitt sind die ersten Beschwerden mit Makroh&dmaturie verbunden
aufgetreten. Bei der Endoskopie bemerkten wir einen ausgezogenen Blasen-
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fundus. Die Patientin war dann 5 Monate lang beschwerdefrei. Wahrend ihrer
ersten Menstruation ist die Makrohdmaturie wieder aufgetreten, und hat sich
im ndchsten Zyklus wiederholt. So kamen wir zur endgiltigen Diagnose der
vesicouteralen Fistel, die wir dann operativ beseitigten.

Angesichts ihrer Symptomarmut werden die Blasenverletzungen meistens
erst anhand der Fistelentstehung diagnostiziert; Die Harnleiterverletzungen
werden jedoch eher erkannt, da sie mit wenigen Ausnahmen wie schwerwiegen-
den Symptomen wie Flankenschmetz, Subferbilitat, Schuttelfrost, Sepsis,
einhergehen.

Operationstechnik

Bei den Operationsmethoden sollen die Frih- und Spétversorgung geson-
dert abgehandelt werden, da sowohl die Komplikationen als auch ihre ad&quate
Ldsung verschieden sind. Die Versorgung der Harnleiterverletzungen und der
kombinierten Blasen- und Ureterverletzungen sind eine bedeutende Aufgabe.
Man soll die Erhaltung der Niere und die Restitution ihrer Funktionen anstre-
ben, auch dann, wenn das nur mit mehrfachen Eingriffen zu erreichen ist.

Unsere Operationsmethoden sind in Tabelle 111 demonstriert:

Tabelle |11

FistelverschluR durch vesikalen und vaginalen Zugang 8
Transvesikaler Fistelverschluf

AN

Vaginaler Fistelverschluf
Ureterplastik nach Mez6—Boari 11
Neoimplantation des Ureters
Ureternaht

Néphrostomie und Nierendekapsulation
TUR

Ureterokutaneostomie

ko w B

Wir haben ingesamt 10 verschieden Techniken angewandt. In 4 Féllen
waren wir gezwungen die Niere zu entfernen. Die hdufigste Operationsmethode
war die Ureter-Neoimplantation und die Plastik nachMezo-Boari. Ist der Ham-
leiterstumpf von entsprechender Ldnge und Mobilitdt, dann machen wir eine
einfache Neuimplantation, sonst verwenden wir den Blasenlappenersatz. Das ist
verstandlich, da der Harnleiter am h&ufigsten bei der Kreuzung mit der A. ute-
rina, in einer Héhe von 3-5 cm verletzt wird. Im allgemeinen kann man den
Verlust eines etwa 10 cm langen Ureterabschnittes mit Blasenlappen uber-
briicken, wobei das selbstverstandlich vom Zustand der Blasenwand beeinfluf3t
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Abb. 1. Kontrollurographie nach linksseitiger Blasenlappenplastik nach Mez6—Boari.
Beiderseits gute Ausscheidung, morphologisch Normalverhdltnisse

wird. In einem Fall haben wir einen 15 cm langen linksseitigen Ureterabschnitt
mit Blasenlappen ersetzt (Abb. 1).

Natlrlich hat man nicht immer die Moglichkeit, gleich die endgultige
plastische Korrektur oder den FistelverschluBR auszufiihren. Liegt eine schwere
Nierenentziindung vor, ist der UrinabfluR meist unzureichend. In solchen Fal-
len ist nicht die Dekompression des Ureters die primére Aufgabe. Bei 6 Patien-
tinnen haben wir zur Entlastung des Nierenparenchyms und zur Sicherung des
Urinabflusses Néphrostomie und Dekapsulation durchgefiihrt. Ein Monat spé-
ter, nach Abklingen der Entziindung haben wir die volle Rekonstruktion, d. h.
die Blasenlappenplastik unter giinstigen Verhaltnissen durchgefihrt.
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Abb.2.Hamableitung durch Ureterocutaneostomie. Die Stauung ist aufgehoben

In dieser Beziehung war der folgende Fall lehrreich. Bei der Patientin
wurden wahrend einer Uterusexstirpation beide Ureteren ligiert, der Urinab-
flul kam zum Stillstand. Wir haben beide Ureteren neoimplantiert. In der post-
operativen Periode wurde die rechtsseitige Einpflanzung insuffizient, es kam zu
einem febrilen Zustand und zur Urininfiltration. Bei einem erneuten Eingriff
haben wir die Harnleiter6ffnung zur Haut verlagert. Sechs Monate spater haben
wir dann den mobilisierten Harnleiter mit einem Blasenlappen anastomosiert.
Die Kontrollurographie bezeugte eine vollstandige Wiederherstellung (Abb. 2).

Es kann auch Vorkommen, daR die Ureterobstruktion nach einer gynako-
logischen Operation erst nach langerer Beschwerdefreiheit erkannt wird. Bei
Patientin S. M. wurde 5 Jahre vorher eine Uterusexstirpation wegen Myom
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durchgefiihrt. Durch die Untersuchungen wurde ein linksseitiger Harnleiter-
verschluf® festgestellt, der im Laufe der Zeit zur vollstdndigen Destruktion des
Nierenparenchyms fihrte, so daf nur noch die Nephrektomie Gbrig blieb
(Abb. 4).

Besprechung

Die intraoperativen Verletzungen kénnen nach Ort und Versorgung fol-
gendermafen eingeteilt werden:

.einseitig
-Harnleiter
meidseitig
Ort—— Blase
4dkombiniert
palliativ
,sofort .
endglltig
Versorgung\
\ . palliativ
spat o
endgiltig

Nierenobstruktion
y frih

Komplikation Fistel V
N spat

Nierendestruktion

Zur Diagnostik genligen meistens die Ausscheidungsurographie und die
Zystoskopie, beim Vorliegen einer Fistel die vaginale Inspektion. Zur Ergan-
zung kann man die retrograde Pyelographie, die Miktionszystographie, die
Vaginographie, die Isotopennephrographie usw. ausfihren.

Der Zeitpunkt der urologischen Operation hangt von der Entdeckung der
Komplikation und vom Zustand der Patientin ab. Wird eine Ldsion bei der
Operation erkannt, kann sie sofort ohne Folgen versorgt werden; In Abh&ngig-
keit von der Art der Verletzung legt man eine Sutur, eine end-to-end Anasto-
mose an oder fuhrt eine Neoimplantation aus. Erkennt man die Komplikation
erst in der postoperativen Periode, muB man in der Mehrzahl der Falle schon
mit einer Fistel rechnen. Man ist zur unverziglichen Reoperation gezwungen,
wenn beide Ureteren unterbunden wurden und eine Anurie vorliegt. Die Losung
besteht in der Anfertigung einer Anastomose; wenn das unméglich ist, muf3
man das Nierenhohlsystem entlasten.
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Abb. 3. FunfJahre nach einem gyndkologischen Eingriff durchgefiihrte i. c. Urographie.
Links keine Ausscheidung

Bei Fisteln, die durch Verletzung des unteren Ureterabschnitts entstan-
den sind, muR man mit der Rekonstruktion nicht lange warten. Man darf dabei
nicht vergessen, dall die Patientin meistens eine groRe Operationsbelastung
hinter sich hat. Ist man nicht durch Fieber oder septischen Zustand zur Eile
gezwungen, so wartet man lieber 3-4 Wochen mit der Rekonstruktion. Bei Ver-
sorgung der Harnleiterverletzung soll man die Erhaltung der Viere anstreben,
auch dann, wenn die Wiederherstellung der endgiltigen anatomischen und
funktionellen Verhaltnisse nur in mehreren Sitzungen mdglich ist. Bei den
Blasen-Scheiden-Fisteln soll man das Abklingen der Reaktionen (Nekrose, Ent-
ziindung, Pyurie) abwarten [10]. Der optimale Zeitpunkt des Fistelverschluss es
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Abb. 4. Dieretrograde Pyelographie demonstriert Hamleiterversehluss im Kleinen Beeken

ist 3 Monate nach der gynékologischen Operation. Dann werden die Gewebe-
schichten ausgiebig mobilisiert, und es wird eine dreischichtige, spannungsfreie
VerschluRnaht angelegt [13, 14].

Im Hinblick auf die Vorbeugung ist die postoperative Untersuchung uner-
laBlich. Vor jedem Eingriffim kleinen Becken ist es sinnvoll, die Ausscheidungs-
urographie durchzufihren. Diese einfache Routineuntersuchung kann viele
wichtige Einzelheiten klaren. Man kann damit die abnormale Harnleitererwei-
terung nachweisen und auch Entwicklungsanomalien entdecken wie z. B. Dop-
pelnieren mit Ureterverdopplung. Im letzteren Eall ist die Gefahr einer L&sion
oder Ligatur héher, da die Mi3bildung unerwartet angetroffen wird. Der gyna-
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kologische Eingriff kann auch durch das vorher nicht diagnostizierte Vorliegen
einer dystopischen Niere kompliziert werden. Rechnet man mit einer kompli-
zierten anatomischen Lage, oder hat man mit einer fortgeschrittenen gynékolo-
gischen Erkrankung zu tun, leistet der praoperativ hochgeschobene Ureter-
katheter viel Hilfe. Die intraoperative Endoskopie ist auch dann angezeigt,
wenn das Verhéltnis zwischen kleinem Becken und Retroperitonealraum unklar,
oder der Operationssitus schwer Uberblickbar ist.

Es ist sinnvoll, bei Verdacht einer Verletzung zur Diagnostik und zur Re-
konstruktion einen Urologen zu konsultieren. Mit der Vorfihrung in der An-
schauung und einige Operationstechniken zu demonstrieren, die organerhalten-
de Rekonstruktion anstreben. Durch dieses sind wir heute nur noch selten zur
Nierenentfernung gezwungen und die vollstdndige Heilung wird meistens
erreicht.
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Urological Complications of Surgical Interventions

P. Magasi, F. Paczelt and Z. Szemes

The urological complications of surgical interventions are discussed on the basis
of the authors’clinical material collected over six years. Mainly fistulas and inflammatory
complications occurred due to gynaecological operations performed by abdominal pene-
tration. The possibilities and incidence of complications, as well as the diagnostic methods
used for their detection and the applied therapies are reviewed. The importance of the
proper choice of restituting surgical interventions is stressed. Complete anatomical and
functional restoration and preservation of the organ are attempted. Attention is called
to the importance and possibilities of preventing complications due to injuries. In the
reduction of the incidence of urological complications after gynaecological operations,
beside prevention, a close co-operation with the urologist is necessary as well as post-
operative check-ups even in symptomless cases.
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YPOI'IOFI/I‘-IECKVIE OC/TOXXKHEHUA nocne onepaTtuBHbIX BMeLUaTeNbCTBa U UX
neyvyeHme

M. MAFAWWN, ®. NAUENBT n 3. CEMELL

ABTOpPbI 3aHUMAKTCA YPONOrMYECKUMU OC/MIOXKHEHUSMU MOC/e XUPYPruYecKUx BMeLla-
TeNbCTB Ha OCHOBAHWMW LUECTWU/IETHEr0 KAWHWYECKOro maTtepuana, B KOTOPOM OC/NOXHEHWUS B
BU/Ae CBULLE/ N BCNaseHWii BCTpeyaloTcs, rnaBHbIM 06pa3om, nocsie rMHeKON0rnyeckux, abaomu-
HanbHbIX onepauunii. OHN 06CYXAalDT BO3MOXHOCTM BO3HWUKHOBEHWS, 4acToTy BCTpeyae MocC-
TW OCNMOXHEHWUI, MeTOAbl X ANArHOCTUKMN U NeyeHUs. MofyepKMBalOT BaXHOCTb MPaBU/IbHOMO
Bbl6opa BOCCTAHOBUTENIbHOTO BMeLlaTeNbcTBa. OHU CTPEMATCA K MONHOMY aHaTOMUYECKOMY U
(hYHKLMNOHaNbHOMY BOCCTAHOB/IEHUIO W COXpaHeHWto opraHa. O6palwjaloT BHUMeHME HaBaX-
HOCTb W BO3MOXHOCTM MNPOPUNAKTUKN TpaBMaTMUYECKUX OC/IOXKHEHWI. [logyepkuBarT, 4TO
ONA CHUXKEHWA Yymncna 0CNOXHEHWA Mocne rMHEKONOrnyeckuii onepauunii, Kpome npopunakTukn
Heo6X04MMO COTPYAHNYECTBO C YPO/IOrOM, 1 YTO HEO6X0AMMO nocneonepaLnoHHoe HabnogeHue,
faxe B 6ECCMMMTOMHbIX Cly4Yasx.

Dr. Péter Magasi
Dr. Ferenc paczert
Dr. ZOItén Szemes

Urologische Klinik, Institut fiir Arztliche Fortbildung,
Budapest, Szabolcs u. 33-35, H-1135
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Symptomless Renal Tumours Diagnosed from
their Métastasés

S. Kottasz, E. Koranyi, E. Szule, jr.,, M. Kantor
and G. Vadon

Department of Urology, Municipal, Hospital of Ujpest, Budapest

(Received May 15, 1981)

After a brief review of renal tumours diagnosed on the basis of métastasés,
two cases are described in which subcutaneous formations believed to be lipomas
were métastasés of symptomless hypernephromas. One case was diagnosed early
on basis of the histological finding. The primary tumour could be localized only
by angiography. After nephrectomy and resection of the contralateral rib and
pleura, the patient was free of symptoms for one year. In the subsequent year a
pathologic subtrochanteric fracture called attention to a new metastasis. After
laminar osteosynthesis function of the hip and knee joints was satisfactory and
so has been the general condition ever since the first operation now for three
years. In the second case, the knot assumed to be a lipoma was removed but no
histological examination was carried out. These experiences have induced the
authors to call attention to the importance of histological examination of appar-
ently banal lesions and to the considerable survival which can be achieved in
these patients.

to 75% of renal tumours are malignant, mostly Grawitz tu-
mours of epithelial origin. Because of their biological properties, their proneness
to form métastasés at various sites, they can give rise to a variety of symptomes.
The classical group of symptoms believed to be characteristic of hypernephro-
ma, i.e. haematuria, palpability and pain, as well as intermittent fever appear
only seldom together. Wabrosch [11] collected the data of 150 patients with
renal tumour and observed in not more than 20% all the symptoms together,
with haematuria as the leading symptom present in 80% of the cases. Quite of-
ten, renal tumours without any of the known symptoms were detected, and in
3to 7% ofrenal tumours the primary tumours were symptomless. In a 20-year
material the incidence of such tumours was 3.5% [7] and, according to other
authors, 4% [3]. The métastasés of tumours of every organ have a preferred
localization, thus Grawitz tumours metastasize mainly in the bones and lungs,
but there are reports on hypernephroma métastasés in the heart, eyes, brain,
lungs, thyroid, pancreas, vagina, skin, etc. Albrecht [1] at the beginning of the
century observed among 28 cases métastasés in the clavicle, scapula, femor and
cranial bone. Gonda [5] called attention to the diagnostic difficulties with hy-
pernephroma métastasés and emphasized that nephrectomy and removal of
the solitary metastasis after biopsy result in improved survival. In two of the
cases described by Magasi [6], biopsy of métastasés led to the detection of the
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primary tumours which were hypernephromas. One of the patients had a me-
tastasis in the small pelvis filling the Douglas pouch, while in the other case,
the metastasis was in the frontal lobe of the brain.

Diagnosis of the primary tumour after the appearance of a metastasis is
not of purely theoretical importance when the primary tumour is a hyperneph-
roma. There are data on long survival and on a regression and even the disap-
pearance of the métastasés after the removal of the tumorous kidney. We shall
only quote the case of Barney and Churchill [2]: after removal of a pulmonary
metastasis and nephrectomy, the patient lived for 13 years. Silberger’s [10]
patient, too, was free of complaints for four years after nephrectomy and re-
moval of the tibial métastases.

These data indicate the importance of paying attention to hypernephroma
métastasés and their early surgical removal. Among the hypernephroma mé-
tastasés of different localizations, métastasés in the skin are uncommon; accord-
ing to Rosenthal [8] their frequency is 2.8%.

Bungeler [4] described métastasés in the skin of the chest and both
breasts, Schneider [9] found a hypernephroma metastasis in the form of nodes
and bundles located on the upper anterior part of the chest.

The two hypernephroma métastasés which we shall describe were of rare
localization and were detected before the primary tumour had been diagnosed.
The métastases were under the skin ofthe back, thus they imitated lipomas and
were first diagnosed as such.

Report of Cases

Case 1. A 68-year-old male patient was admitted in October, 1977. He had
had no urological complaint or haematuria, fever or pain in the renal region.
His complaint was a formation which had been growing for a year or a year and
a half and was on admission about the size of a woman’s fist on the right side of
the chest between the middle and posterior axillary line at the height of the 8th
and 9th rib. The tumour was thought to be a lipoma and was removed. Urinary
tests were negative, ESR, 24 mm/hour. Histologically, the specimen was a hy-
pernephroma deposit. Urography after the histological examination failed to
detect a renal tumour but angiography revealed a richly vascularized neoplasm
in the left kidney (Fig. 1). The tumorous kidney was removed (Fig. 2) and after
undisturbed wound healing the metastasis spreading to the pleura was radically
removed. The histological pattern of the removed metastasis was the same as
that of the renal tumour (Fig. 3). The patient had no complaints and no symp-
toms for a year after the operation. In the subsequent year, after a fracture, the
neck of the femur was nailed. Histological investigation of bone specimens
revealed a hypernephroma metastasis. Then osteosynthesis was performed with
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Fig. 1. Selective angiography of the left kidney

Fig. 2. Section of the removed kidney
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Fig. 3. Microscopic picture of the hypernephroma

Fig. 4. Solution of the femoral fracture by 130° plate osteosynthesis
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130° fixed plates (Fig. 4). The wound healed without complication. The patient
reports for regular check-up; his general condition and the functions of the hip
and knee joints now, 5 years later, are satisfactory.

We wish to stress the success of the traumatological treatment in contrast
with amputations advocated in the pertaining literature.

Case 2. This 49-year-old male patient had had urological complaints but
no symptom pointing to a renal tumour. Six months before admission he had
had pain in the region of the left kidney and voided a pea-sized brick-red cal-
culus. The pain on the left side had not ceased but had even become sharper and
irradiated to the scapular region. Then, on the left side, below the skin of the
back, an almost fist-sized formation believed to be a lipoma was felt; it was
removed at the outpatient clinic and no histology was done. Then one week
after the operation the patient was admitted. Though he never experienced pain
in the region of the right kidney and had observed haematuria only when the
calculus passed with the urine, urography and retrograde pyelography revealed
a tumour on the earlier symptomless side, in the right kidney. Next, histological
examination of the remnants of the removed “lipoma” revealed the presence of
hypernephroma. Further tests detected métastasés on the posterior arch of the
9th and 10th rib the removal of which was planned after nephrectomy. The lab-
oratory findings showed an ESR of 130 mm/hour and in the urine sediment 2 to
3 leukocytes and 15 to 20 erythrocytes per visual field. The tumorous kidney
was removed, but in the course of this operation it became clear that it was
hopeless to remove the métastasés. The patient died on the 13th postoperative
day with symptoms of pulmonary embolism. Post mortem revealed extensive
métastasés and tumorous embolism, the histological finding was a clear cell
tumour.

Discussion

In the cases discussed above, the formations appearing under the skin of
the back, believed to be harmless lipomas, were in fact hypernephroma métas-
tasés, but the primary tumours were detected only after the métastasés had
been examined histologically.

In the first case the treatment was successful, as now after three years the
patient has no complaints and is in a good condition. In the second patient the
tumour was diagnosed too late. Still, the case is interesting especially because
of the contralateral pains and the calculus.

Our first case and the literature quoted unambiguously stress the impor-
tance of histological examination after the excision of every apparently harm-
less lesion. One of the main aims is to prolong survival but it may happen, that,
as in the above described cases, a symptomless hypernephroma can be detected
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only by the presence and histological examination of its metastasis. In these
cases, too, early operation is a decisive factor, because by removal ofthe tumor-
ous kidney and the métastasés will ensure prolonged survival.
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»Symptomfreie«, anhand von Metastasen diagnostizierte Nierentumoren

S. Kottasz, E. Koranyi, E. Szule, jr., M. Kantor imd G. Vadon

Nach einem kurzen Uberblick der Literatur der anhand von M etastasen diagnosti-
zierten Nierentumoren werden zwei eigene Falle dargestellt, in denen sich das unter der
Rickenhaut befindliche, fur ein Lipom gehaltene Gebilde, flir eine Metastase eines
symptomfreien Hypemephroms erwies. In einem der Falle lieR sich der pathologische
ProzeR aufgrund des histologischen Befundes frih diagnostizieren. Der primare Tumor
konnte nur mittels Angiographie lokalisiert werden. Nach den chirurgischen Eingriffen
(Nephrektomie, kontralaterale Rippen- und Pleuraresektion) war Patient ein Jahr lang
beschwerdefrei. Die darauffolgende pathologische Subtrochanterfraktur lenkte die Auf-
merksamkeit auf eine erneute Metastase. Nach der, den zeitgem&Ben Anforderungen
gemé&BR durchgefihrten Plattenosteosynthese waren die Huft- und Kniegelenkfunktion
einwandfrei. Patient befindet sich seit der ersten Operation, die vor drei Jahren statt-
fand, im grofen und ganzen in gutem Allgemeinzustand. In dem anderen dargestellten
Fall ging wertvolle Zeit verloren, da im Fachambulatorium bei der Entfernung eines sog.
Lipoms keine histologische Untersuchung vorgenommen wurde. Aufgrund der ermittel-
ten Erfahrungen werden die Wichtigkeit der histologischen Untersuchung banal schei-
nender Verdnderungen und der Umstand betont, da bei diesen Patienten ein bedeuten-
des Uberleben erreicht werden kann.

«beccuMnNTOMHbIE» OMyX0NU MNOYeK, ANArHOCTUPOBaHHbLIE Ha OCHOBe
MeTacTa3oB

. KOTTAC, 3. KOPAHW, 3. CKONIE M., M. KAHTOP u I BAAOH

Mocne KpaTKoro nuTepaTypHoro 063opa B CBA3M C ONyxXonaAMy noykn, AnarHOCTMpOBaH-
HbIMW Ha OCHOBaHWM METacTa30oB, aBTOPbl OMWCbIBAKOT ABa COOCTBEHHbIX Ha6l'|l0,quVIFI, B KOTO-
PbIX NMOoA4 KOXXEN CNNHbI 6bIn 06Hapy>KeH «BECCUMMTOMHBIN» MeTacTas FVII'IepHE(*)L)OMbI, NMPUHATLIN
BHa4yane 3a Aunomy. B ogHOM cnydae paHHI/IVI AnarHos 6blN NocTaB/eH 6naro,u,apﬂ rMCTonorn-
YeCKOMY aHanmsy. Jlokanusauuio nepsquoﬁ onyxosn ypanocb BbIABUTb TOJ/IbKO C MOMOLLbHO
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aHruorpagumn. B TeueHWe rofa nocre XMpypryeckoro BMeLLaTebcTBa (HePEKTOMUS, pe3eKLmus
KOHTpanaTepasibHOro peépa W nnespbl) Xanobbl 0TCYTCTBOBa/M. OCNeA0BaBLIMIA 3aTeM MaTo-
NOrNYecKUiA nepenom Lueliky Gefpa 3acTaBui 3anofo3puTb HOBbI MeTacTas. [locne cBoespe-
MEHHO NPOBEJEHHONM, COBPEMEHHOW OMepaLun OCTeoCUMHTe3a (DYHKLMS 6GepeHHOro U KOJMeH-
HOro cycTaBoB xopollas. C MOMeHTa MepBoli onepaLymn NPoLLIo TpU rofa, o6LLee caMoYyBCTBME
60MbHOr0 XopoLlero. B apyrom HabniogeHWn nocne yaaneHwus Mnombl B CNELNONUKIVHAKE He
OblIN BbINO/HEH TUCTONOMMYECKMIA aHANN3 1 YMYLLEHO LieHHOE Bpemsl. Ha OCHOBaHWUMW pe3y/bTaToB
3TUX CNyYaeB aBTOPbl 06paLlatoT BHUMaHWE Ha BaXXHOCTb MCTOMOFMYECKOro WCCEef0BaHMs
[adXe 1 Torga, Korja pedb UAET 0 KaKyLeMcs 6aHabHbIM M3MEHEHWW, @ TaKXKe Ha TO, YTO MOX-
HO A0OBUTLCS ANMTENBHOTO NEPEXMBaHUS TaKUX GOMbHBIX.

Dr. Sandor K ottasz

Dr. Endre Koranyi Department of Urology, Municipal Hospital of Ujpest,
Dr. Endre Szute, jr. Budapest, Nyar u. 99,

Dr. Mlhé|y Kantor H-1047

Dr. Gabor Vadon
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Spermatologie oder Andrologie*

J. Molnar**

(Eingegangen am 7. Mai 1981)

In Fachkreisen pflegt als allgemein bekannt zu sein, dass —nach Be-
kanntwerden der Tatsache, wonach fiir die Kinderlosigkeit einer Ehe auch der
Mann verantwortlich sein kann — die Grundparameter des Samens bereits in
den Anfang-Dreissiger-Jahren festgelegt wurden, in erster Reihe aufgrund der
Untersuchungen von MacLeod und Gold [2]. Falls Abweichungen von diesen
Werten anzutreffen waren, sprach man von einer Pathospermie und versuchte
durch verschiedene Mittel —damals noch sehr spérlich hergestellt —eine Kor-
rektion vorzunehmen. Es entstand die »Spermatologie«, deren Wesen und Rah-
men die grundlegende Monographie in Europa von Joél [1].

Hierbei durften wir erwadhnen, dass die spermatologische Tatigkeit in
Ungarn, namentlich auf Anregung von Prof. Babies und Prof. Szarka an der
Urologischen Klinik in Budapest in 1946 ihren Anfang genommen hat. Die Rou-
tine-Arbeit erlaubte dann, dass an dem Kongress in Héviz (Siidungarn) bereits
in 1948 die Daten und Erfahrungen von 500 Untersuchungen vorgestellt werden
konnten. Im gleichen Jahr erschien auch die erste wissenschaftliche Arbeit von
Molnar und Zador [5].

Die »einfache«, aber die Grundparameter: Volumen, Reaktion, Spermien-
dichte, Motilitats- und Strukturverhaltnisse bereits genau festlegende Samen-
untersuchung war schon damals eine wichtige Information fur den die Ursache
der Kinderlosigkeit forschenden Gynékologen.

Im Laufe der Jahre ergaben sich jedoch Beférderungen, die weitere Anga-
ben beanspruchten, die die Fertilitdt des Mannes zu beeinflussen vermdogen.
Diese betrafen in erster Reihe biochemische Gebiete, wie die Bestimmung der
Fruktose, die Fruktolyse, dann deren des Inosits, Hyaluronidase, Aminosauren,
Hormonkataboliten. Einige Institute haben sich auch daraufeingestellt andere
enzymatologische, sowie zytochemische, letztens ultramikrokopische Unter-
suchungen durchzufiihren, wobei letztgenannten vornehmlich fur wissenschaft-
liche Arbeiten vorgesehen waren. Dieser Komplex bildete dann die sog. »erwei-

* Aufgrund des Vortrags am Kongress in Magdeburg: Die kinderlose Ehe,

1981, Sept.
** Emer. Dozent an der Urol. Klinik der »Semmelweis« Mediz. Univ., Budapest
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terte« Samenanalyse. Immerhin haben manche dieser Untersuchungen an Wich-
tigkeit verloren, andere behaupteten sich und es tauchten auch Winsche nach
neueren auf.

Das Studium des Samens und die daraus entstandene Lehre gewann die
Bezeichnung »Spermatologie«. Die zeitgemdasse Samenanalyse ist fiir die Fertili-
tatsklarung grundwichtig (wenn sie auch nur die sog. »einfache« Variation inne-
hat), bedeutet die Grundbetatigung sowohl flr die Spermatologie, wie auch fir
die Andrologie und muss daher an allen medizinischen Stellen, wo die Fertili-
tatsuntersuchung bei Ehepaaren systhematisch unternommen wird, die Grund-
forderung sein, dies ist eine Conditio sine qua non.

und jetzt zur »Andrologie«. Nun, es ergeben sich zahlreiche Spermato-
gramme, die eine Pathospermie erweisen. Es ist als grundfalsch zu bezeichnen,
darauf eine »Therapie« einzuleiten, also das Spermatogramm zu »behandeln«.
Die Pathospermien entstehen folglich einer oder mehrerer Griinde, deshalb soll-
te als nachster Schritt versucht werden —obligatorisch — die Ursache zu kla-
ren, die das Samenbild negativ beeinflusste.

In erster Reihe hat der Untersuchende den Genitalstatus zu kontrollieren:
Retentio testis, uni- oder bilateral, Hoden-Hypoplasien (bei unseren Kranken
die haufigste Erscheinung), Hodendegeneration, Varicocele, Nebenhoden- oder
Samenwegs-Obliteration (nicht nur die durch Entziindung entstandenen, son-
dern auch die entwicklungsbedingten), Agenesien im Samenwegsbereich, auch
Vesicula seminalis sowie Hydro-, Spermatocele, Hernia ing., schliesslich Er-
krankungen der Prostata und der Samenblase (Urethra).

Falls sich der Genitalstatus physikalisch als 0. B. bezeichnen l&sst, ist es
angebracht eine Hodenbiopsie zu unternehmen. Das nie in Formalin fixiertes
Parenchymstiickchen ermdglicht den Grund des Ausfalls zu eruieren und Iasst
auch Folge ziehen, ob eine Behandlung vorstellbar ist oder dafur keine Aussicht
besteht, z. B. Sertoli-Zellen-Syndrom. (An unserer Klinik begannen wir mit der
Hodenbiopsie in 1954, haben dann in 20 Jahren ca. 300 durchgefiihrt, das eine
relativ kleine Zahl bedeutet. Der Grund dafur war, dass wir den Eingriff nur
dann unternommen haben, wenn wir dadurch Hinweise fiir die Therapie erhoff-
ten.) Die Schnitte sollten vornehmlich von Andrologen bewertet werden, da
— laut Erfahrung — zahlreiche pathologische Histologen mit den andrologi-
schen Hodenbildern nicht richtig aufgeklart sind.

Ausser diesem kleinen Eingriff soll der Androloge auch andere Operatio-
nen durchfihren kdnnen, die die eben erwdhnten genitalen Erkrankungen
betreffen: Freilegung des Samenstranges, des Samenleiters (auch zwecks Defe-
rento-Vesiculographie), Implantation des D. deferens in die Cauda epid. bei
Obliteration, »hohe« inguinale Venenresektion bei Varicocele, Beseitigung der
Hydro-, bzw. der Spermatocele, ev. Einlegen eines kiinstlichen Hodens.

Die Mehrzahl der Pathospermien beruht annehmbar auf endokrinologi-
scher Grundlage. Die testikuldre Folge eines gonadotropen oder Releasing Hor-
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mon-Mangels muss dem Andrologen wohlbekannt sein. Zur Bekréftigung der
Diagnose stehen die Hormontests zur Verfugung, leider viel seltener, als dies
erforderlich wéare. Aufgrund deren Ergebnisse ist die addquate Therapie einstell-
bar und erfolgversprechend. Der Androloge muss also sein endokrinologisches
Gebiet ebenso beherrschen, wie das somatische genitale, aber seine Kenntnisse
haben sich auch auf Randgebiete zu erstrecken. Diese sind das genetische, das
immunologische und das biochemische. Am zweckmassigsten ist es immerhin
Fachkollegen aus diesen Bereichen einzuziehen, aber die Deutung der Ergeb-
nisse aus diesen Richtungen ist heute auch vom Andrologen zu erwarten.

Der Androloge benétigt also nicht nur die »einfache«, sondern die »erwei-
terte« Samenuntersuchung, urologisch-genitale Kenntnisse, endokrinologische
Bildung, breitere Informiertheit in der Genetik, Immunologie, Biochemie, En-
zymologie, jedoch auch intensivere Verbindungen mit den Gynékologen, in
erster Reihe mit jenen Kollegen, die im Bereich der Fertilitatsklarung tatig sind
und folglich den Cervixfaktor besonders vor dem Auge halten.

Kurz darfich die Gesagten —auch als meinen Standpunkt —zusammen-
fassen. Die Andrologie bedeutet heute eine Subdisziplin, also ein spezialarztli-
ches Terrain, das im Rahmen der Fertilitdtsforschung und fiir die Therapie heu-
te kaum mehr umganglich oder ausschliessbar ist. Immerhin hat auch die Sper-
matologie ihren wichtigen Platz, nicht nur fur die Forschung, sondern fir die
Routine, da die rezente, addaquate Samenuntersuchung an allen sich mit Fertili-
tatsfragen beschaftigenden Institutionen unerlasslich ist. Falls sich jedoch auf-
grund der Spermatogramme ein pathologisches Resultat ergibt, so ist der Be-
troffene dem Andrologen zuzuweisen, der die Diagnose (leider auch heute noch
nur in ca. 80% der Félle) zu stellen vermag, die entsprechende Therapie einstellt
und nicht prinzipiell das Pathospermatogramm »behandelt«, wie dies heute
—leider —noch ziemlich oft anzutreffen ist.
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Spermatology or Andrology

J. Molnar

Spermatology, proposed in the early stage of the research on male infertility is
compared with current complex andrology having interdisciplinary bases. The need for
co-operation between the various specialists working in this field is stressed.
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Cnepmartonorua unn aHaposiorus
. MOJTHAP
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TPyAHUYECTBA paboTaloLLMX BO 3TOM 06/1aCTW CMELUanMcToB pasHbIX Npodunei.

Dr. Jen6 Moi1nar  Urologische Klinik der Medizinischen Universitéat
Semmelweis, Budapest, UllGi Gt 78/b,
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Uber den »Spermatogenetic Arrest«

Gy.Papp*und J. Molnar**

Klinische, Biochemische und Zellbiologische Sektion der Ungarischen Akademie der
W issenschaften und der Medizinischen Universitdt Semmelweis, Budapest

(Eingegangen am 30. Januar 1981)

Nach kurzem Uberblick der Ursachen und der Literatur des etwa ein
Finftel der absoluten madnnlichen Sterilitdt verursachenden »spermatogenetic
arrest«, werden die im Laufe der Analyse des eigenen klinischen Materials erm it-
telten Ergebnisse erldutert.

D ie normale Zeitdauer der Spermatogenese betrdgt laut Heller und
Clermont [4] 74 + 4 Tage.

Heute sind die intermedidren Entwicklungsformationen bereits genau
bekannt und gréRtenteils auch jene beeinflussenden Faktoren, durch die die zur
Ausbildung des reifen Spermiums nétigen Anderungen herbeigefiihrt werden
[1, 3, 4]. Die einzelnen Etappen der Spermatogenese sind genau definiert und
auch betreffs der Hormonregelung des Prozesses stehen ausfuhrliche Daten zur
Verfugung [1, 3, 6]. Abbildung 1 veranschaulicht den normalen Verlaufund die
intermedidren Formationen der Spermatogenese nach Heller und Clermont.

Unter der Wirkung schadigender Faktoren kann es im Verlauf der Sper-
matogenese zu Stérungen kommen, wodurch der Reifeprozel? bei einer Zwi-
schenstufe angehalten wird. In diesen Fallen kénnen im Ejakulat sinngeméR
keine reifen Spermien, sondern nur ein gewisses Reifegrad erreichte Formatio-
nen (z. B. Spermatozyten oder Spermatiden) beobachtet werden. Das Krank-
heitsbild wird »spermatogenetic arrest« genannt (bekannt sind noch die Syno-
nyme »germinal cell arrest« bzw. »Spermiogenese-Stop«). Der »Stop«, der sich
zwar bei verschiedenen Reifegraden melden kann, wird am h&ufigsten doch auf
der Spermatozyten I. oder der Spermatiden-Stufe beobachtet [3, 6, 8].

Eine eindeutige Diagnose kann mittels Hodenbiopsie gestellt werden, die
im Falle eines spermiumfreien, oder eventuell nur VVorformationen enthaltenden
Ejakulats durchgefuhrt wird. Das histologische Bild ist durch intaktes Intersti-
tium und ungeschédigte Tubuluswand, Desorganisation der Tubuli und durch
die Anwesenheit von Formationen, deren Reifeprozel3 sich mit der oben be-

* Gegenwartiger Arbeitsplatz : Urologische Klinik der Medizinischen Universitat
Semmelweis.

** Emeritiert. Friherer Arbeitsplatz: Urologische Klinik der Medizinischen Uni-
versitdt Semmelweis.
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Abb. 1. Spermatogenese nach Heller und Clermont [4]. 1. Sertoli Zelle, 2. A. Spermato-

gonium (dunkel), 3. A. Spermatogonium (hell), 4. B. Spermatogonium, 5. Préelepton-

Spermatozyte I, 6. Leptoten-Spermatozyte I, 7. Zygoten-Spermatozyte I, 8. Pachyten-

Spermatozyte |, 9. Spermatozyte Il, 10. Spermatide A, 11. Spermatide B,, 12. Spermatide
B2 13. Spermatide C, 14. Spermatide D, 15-16. Reifes Spermium

schriebenen StufeabschluR charakterisiert. Der histologische Befund weist
ubrigens nebst der Diagnose auch auf die Stufe und auf das MaR der Schadigung
hin. Den ergénzenden Untersuchungen (Hormonbestimmungen, genetische und
immunologische Untersuchungen) ist in erster Linie eine prognostische Bedeu-
tung beizumessen. Hierzu sei jedoch erwéhnt, dall die das Wesentliche des
Krankheitsbildes bedeutende Keimepithelschadigung laut der Literaturdaten
nicht alle Tubuli betrifft, weshalb auch ein sich zur maximalen Oligozoospermie
gesellender »spermatogenetic arrest« Vorkommen kann. Die Vermehrung der
genetischen Formationen ist aber selbstverstdndlich auch in diesen Fallen zu
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Abb. 2

Abb. 3

beobachten. Vom Mal des Ausfalles abhéngig unterscheidet man also den tota-
len und den partiellen »spermatogenetic arrest«.

Abbildung 2 und 3 veranschaulichen zwei Falle mit »spermatogenetic
arrest«; im ersten Fall (Abb. 2) befindet sich der Ausfall im Stadium Spermato-
zyte | (Pachyten) und im zweiten (Abb. 3) im Spermatidenstadium.

Im andrologischen Schrifttum pflegt man die Krankheit fur etwa in einem
Finftel der Falle mit absoluter Infertilitdt verantwortlich zu machen; so ist
ihre Untersuchung von wesentlicher Bedeutung.
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Eigenes Material

In den vergangenen Jahren (seit 1954 an der Urologischen Klinik der Me-
dizinischen Universitat Semmelweis und kontinuierlich, an der Urologischen
Abteilung des Istvidn Krankenhauses) haben wir bei 304 Patienten mit Azoo-
spermie bzw. maximaler Oligozoospermie Hodenbiopsien vorgenommen. In 41
Féllen — das liegt mit 12,05% etwas unter dem im Schrifttum angegebenen
20% ausmachenden Durchschnitt — war »spermatogenetic arrest« zu beobach-
ten. Da das Krankheitsbild in keinem der Félle erfolgreich behandelt werden
konnte, bedeutete bei diesen Patienten entweder die Donor-Insemination oder
die Adoptation die mogliche Ldsung, des eventuellen Familienproblems.

Besprechung

Bei demunter der Bezeichnung »spermatogenetic arrest« bekanntenKrank-
heitsbild handelt es sich, nebst ungestérter Endokrinfunktion, um die isolierte
Schéadigung des Hoden-Keimepithels. Ein Stop der Spermatogenese kann am
h&ufigsten in der Spermatozytenphase und etwas seltener auf der Spermatiden-
oder Spermatogoniumebene beobachtet werden. Im Zusammenhang mit der
ungeklarten Atiologie gibt es viele Hypothesen, unter denen einige auch die
Mdglichkeit eines polyétiologischen Krankheitsprozesses erwagen.

Heinke und Doepfmer [2] haben anhand von Literaturdaten bereits 1960
darauf hingewiesen, dall fir die pathologische Erscheinung die Stérung der
Gonadotropinsekretion der Adenohypophyse, d. h. ein selektiver FSH-Mangel
verantwortlich sein kdnnte. Aber auch unter Wirkung eines erhdhten Testoste-
ronspiegels, z. B. nach exogener Zufuhr, kann es anhand eines Reboundes zum
»spermatogenetic arrest« kommen. Selbstverstdndlich kénnen auch sich auf den
(Archi) Spermatogonien manifestierende genetische Schadigungen in Frage
kommen. Einige Autoren vertraten die Ansicht, daR durch die angefihrten
Einwirkungen in erster Linie die erste meiotische Mitose gehemmt wird und dal}
auch der DNS-Mangel ein schadigender Faktor des Meiosismechanismus ist.
Die Mehrzahl der Forscher hélt aber, im Einklang mit den Literaturangaben,
den verringerten FSH-Spiegel fir die wichtigste atiologische Ursache.

Laut Hellinga [3] ist z. B. der auf Spermatidenebene eintreffende Stop,
welcher auch prognostisch vorteilhaftere therapeutische Mdéglichkeiten bietet,
meistens die Folge eines FHS-Mangels, wéhrend die auf Spermatogonium- und
Spermatidenebene zustandekommenden pathologischen Erscheinungen thera-
pieresistente, autosomale Translokationen darstellen.

Unsere therapeutischen Mdglichkeiten sind — wie darauf auch unsere
Ergebnisse hingewiesen haben — spéarlich. Einige Autoren, so z. B. Lunefeld
[7] berichteten (ber die vorteilhafte Wirkung der in grof3en Dosen verabreich-
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ten Gonadotropinbehandlung, ihre Ergebnisse konnten aber nicht reproduziert
werden.

Dasselbe gilt auch fiir die Argininverabreichung, deren therapeutischen
Wert im Zusammenhang mit dem »spermatogenetic arrest« bereits Jingling
und Bunger [5] bezweifelten. Wir griffen in 2 Fallen, in denen es sich um einen,
mit »kompletter« Hodenbiopsie verifizierten »spermatogenetic arrest« handelte,
zur peroralen Argininverabreichung — die Medikation erwies sich indessen fur
erfolglos. Als ein ziemlich hoffnungsloser therapeutischer Versuch kann auch
die Gabe von FSH in Frage kommen. Wenn aber auf dem hodenbioptischen
Schnitt Spermiumkdpfchen vorzufinden sind oder man zuféllig an das Phéno-
men der provisorischen Spermatogenese Hemmung st6f3t, so ist die FSH-Kur
unbedingt indiziert: Wochentlich 2-3mal 1 Ampulle Pergonal (Serono) oder
Humegon (Organon) —alle beide sind human menopausale Gonadotropine mit
bedeutendem FSH-Ubergewicht — intramuskulér, in einer Gesamtdosis von 30
Ampullen. Ergénzungshalber empfiehlt es sich woéchentlich 1-2mal 1500
E HCG-Préparat zu verabreichen, durch das die Wirkung komplettiert wird, ohne
daR sich der Testosteronspiegel stérend erh6hen wiirde. Der Wahrheit getreu
mul aber zugegeben werden, dal sich die Spermatogenese nicht normalisiert
und Besserungen entweder nicht oder nur selten zu beobachten sind. Auf diese
Weise kann eine Hilfe letzten Endes nur von der Adoptierung oder der Donor-
Insemination erwartet werden.
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Spermatogenetic Arrest

G. Papp and J. Molnab

After a briefrewiew of the literature on the causes of spermetogenetic arrest, the
condition responsible for about one-fifth of all cases of male infertility, the authors present
the results of their own clinical material.
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O npeKpaLleHuy crnepMaToreHesa

Ob. NAMM n M. MOJTHAP

Mocne KpaTHOro NIUTepaTypHOro 0630pa aBTOPbI 3HAKOMSAT C pe3y/ibTaTaMu aHaim3a cob-
CTBEHHOTO K/IMHUYECKOT0 MaTepuana, OTHOCSLLErocs K MpUYMHAM “spermatogenetic arrest”

BbI3bIBAIOLLEr0 MPUBAU3NTENBLHO OAHY MATYI0 YacTb CyuaeB aGCOMMOTHOrO MYXCKOFo 6ec-
nnoams.

Dr. Gyorgy Papp Urologische Klinik der Medizinischen Universitat
Dr. Jen6 Molnar Semmelweis, Budapest, UlIGi ut 78/b, H-1082

Acta Chirurgica Academiae Scientiarum Hungaricae 22, 1981



Acta Chirurgica Academiae Scientiarum Hungaricae, Tomus 22 (3—4),pp. 213—221 (1981)

Vesikoureteraler Reflux im Kindesalter

J. Pinter, |. Kocsis* und V. Szokoly

Urologische Klinik der Medizinischen Universitadt, Debrecen

(Eingegangen am 11. Juni 1981)

Nach Besprechung der anatomischen und physiologischen Kenntnisse Uber
den vesikoureteralen Reflux wird anhand der eigenen Erfahrungen betont, daR
von der Plastik nebst entsprechender Indikation und geeigneter Operationstechnik
ein gutes Ergebnis zu erwarten ist. Das Indikationsgebiet der refluxhemmenden
Eingriffe hat sich in der letzten Zeit eingeengt. Durch in Kombination mit Dauer-
desinfizierung des Harns und Herdsanierung angewandte konservative Behand-
lung kann der vesikoureterale Reflux in der Mehrzahl der Féalle behoben werden.
Ein chirurgischer Eingriff ist bei etwa 50% der diagnostizierten Refluxe erforder-
lich, die Verabreichung von Antibiotika ist auch in diesen Féllen notwendig.

Dank der in der letzten Zeit erschienenen reichlichen Literatur haben
sich unsere mit dem vesikoureteralen Reflux verbundenen atiologischen, patho-
logischen und diagnostischen Kenntnisse erweitert, was auch die Anderung
unserer therapeutischen Anschauung mit sich brachte.

Als Ergebnis der ausfiihrlichen urologischen Durchuntersuchungen der
auf medikamentdse Behandlung nicht ansprechenden, akuten oder chronischen
Harnwegsinfektionen wurden die anatomischen Kenntnisse des den ProzeR aus-
I6senden bzw. aufrechterhaltenden vesikoureteralen Refluxes sowie die des
Blasen-Trigonums und der Uretereinmiindungen prézisiert und auf diese Weise
die Mdglichkeiten der erfolgreichen medikamentdsen Behandlung festgelegt
[1, 2, 6, 14, 19, 22, 23]. Unserer Stellungnahme liegen die mit der Behandlung
und Kontrolle von 150 Patienten ermittelten Erfahrungen zugrunde.

Anatomie

Beim Eintritt in die Blase bilden die &uflere longitudinale und die mittlere
zirkulare Muskelschicht des Ureters den Waldeyerschen Ring, wéhrend die
innere longitudinale Muskelschicht ihre Kontinuitét als leicht komprimierbarer
Muskelschlauch bis zum Colliculus seminalis beibehalt. Auf diese Weise bedeu-

* Gegenwadrtiger Arbeitsplatz: Urologische Abteilung des Komitatskrankenhauses,
Eger.
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tet das Ureterostium nicht das kaudale Ende des Ureters. Die funktionelle Ein-
heit der Muskulatur des Waldeyerschen Ringes und Trigonums kann anato-
misch, embryologisch und auch neurologisch bewiesen werden [21].

Physiologie

Der SchlieRmechanismus der heim ureterovesikalen "Ubergang befindli-
chen Klappe hat eine zweifache Funktion: Gewahrleistung dessen, dal3 der
Harn in die Blase gelangt und Verhinderung des Harnriickflusses.

Unter normalen Verhéltnissen 6ffnet oder schlief3t sich die Klappe —von
der Peristaltik abhdngig — nur dann, wenn die Harnaktionen in die Blase ge-
langen. Von der Harnflillung abhéngig erweitert sich der M. detrusor, durch den
Fallungsdruck bedingt schlief3t sich die Klappe und das intramurale Ureterseg-
ment kollabiert. W&hrend der Miktion kommt es der Blasenhalsrelaxation zu-
folge zur Trigonumverlangerung und dadurch zur VerschlieBung des Ostiums.
Die Lange des intramuralen Abschnittes wird durch 3 Faktoren bestimmt:

durch die Maturation,

das Odem

durch die Anderung der Struktur der vesikoureteralen Klappe.

Demnach kann ein sich im S&uglings- oder Kleinkindesalter, wegen der
Kirze des intramuralen Ureterabschnittes zustandegekommene Reflux eine
noch reversible Verdnderung sein. Die Maturation, d. h. die Verlangerung des
intramuralen Abschnittes kann bis zum Alter von 12 Jahren erwartet werden

1, 21].
[ I]Der vesikoureterale Reflux kommt bei S&uglingen und Kleinkindern we-
sentlich héufiger als bei Erwachsenen vor. Aufgrund der angefihrten Theorie
erhebt sich die Frage, ob der Reflux in einem nicht infizierten Hohlsystem ein
pathologischer Prozel’ oder eine nicht in diese Kategorie gehtrende Erscheinung
ist. Die Ergebnisse der bei S&uglingen durchgefiihrten Untersuchungen sind
widerspruchsvoll. Die Mehrzahl der Autoren fand bei reifen oder frihgeborenen
Sduglingen nur ausnahmsweise einen Reflux, wahrend andere Verfasser bei
Kindern unter 2 Jahren (ber eine 33%ige und bei &lteren Uber eine 32%ige
Refluxhdufigkeit berichteten. Bei an rezidivierenden Harnweginfektionen lei-
denden Kindern gilt die Haufigkeit der Veranderung als eindeutig bewiesen.
Demnach scheint es also unzweifelhaft, da der vesikoureterale Reflux, als
selbstdndige Krankheit nur selten und auch dann nur als Folge irgendeines
pathologischen Prozesses vorkommt; mit der Zeit wird dann auch der Harn
infiziert, und es entwickelt sich eine Pyelonephritis [5, 7, 8, 9, 13, 20].

Es kann auch Vorkommen, daR sich die Uretereinmiindung auf der Seiten-
wand der Blase befindet und der Ureter nicht mit dem Metanephros, sondern
mit seinem rudimentaren Randteil bzw. dem Uberbleibsel des Mesonephros
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zusammentrifft. Diese Hypothese 143t darauf folgern, daR in der Entwicklung
der Spéatpyelonephritis bzw. der Schrumpfniere nicht der vesikoureterale Re-
flux, sondern die minderwertige Niere die Hauptrolle spielt [1].

Der vesikoureterale Reflux kann auch infolge der allgemeinen Funktions-
storung der Blase entstehen. Fallweise kommen anatomische Defekte oder ent-
zindliche Prozesse vor, durch die die SchlieBRung des Ureterlumens gehemmt
oder der intravesikale Abschnitt verkirzt wird. Im Zeitpunkt der Untersuchung
kann die Frage, ob es sich im gegebenen Fall um einen kongenitalen oder einen
sich infolge einer als Begleiterscheinung von langhaltender Infektion aufgetrete-
nen Fibrose entwickelten Reflux handelt, nur schwer oder Gberhaupt nicht ent-
schieden werden.

Von ihrem Ursprung abhangig unterscheidet man also

I. kongenitale :

a. klaffende Uretereinmindung mit kurzem intramuralen Abschnitt
(Golfloch),

b. in Begleitung von Megaureter, Megazyste,

c. paraureteralem Sakkulus,

d. Ureter duplex und/oder

e. Ureterektopie aufgetretene Veranderung.

II erwobene:

a. durch bakterielle Entziindung verursachte Veradnderung,

b. iatrogene Schadigungen (Steinextraktion, Ureterozele, Inzision
usw.),

c. Miktionshindernisse (Blasenhals-, Urethraveranderungen),

d. neurogene Ursachen (Spina bifida, Meningozele, Rickenmarkver-
letzung),

e. ureterovesikale Fibrose.

In der Umgebung der Uretereinmiindung entstandenes Odem kann zur
Dislokation des Ostiums fiihren, WinkelVeranderungen sowie intramuskulére
Mobilitatsstorung sind in gewissen Féllen fur die Entwicklung eines Refluxes
verantwortlich. Die Anderung der Struktur der vesikoureteralen Klappe kann
durch verschiedene Faktoren — Trauma, Entwicklungsanomalien, Operatio-
nen, rezidivierende Zystitis — verursacht werden. In diesem Prozel3 kann auch
die Form der Einmindung eine Rolle spielen: Unter Normalverhaltnissen ist
das Ostium spaltenférmig — hufeisenférmige oder ovale Einmindungen sind
auf Reflux weisende Indizien. Offene oder Golflochdhnliche Einmundungen
sind pathognostische Zeichen des vesikoureteralen Refluxes.
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Symptome

Die Symptome des vesikoureteralen Refluxes sind im allgemeinen nicht
charakteristisch, bei rezidierender Zystitis sollte man die Mdglichkeit des Reflu-
xes erwégen. Von seinem Grad abhéngig kdnnen sich bei Kindern wéhrend der
Miktion Lendengegendschmerzen melden.

Bei der Festlegung der Therapie ist die der Ausbreitung und dem MaR des
vesikoureteralen Refluxes entsprechende Einteilung von Bedeutung. Diese ge-
staltet sich wie folgt:

1. Refluxe, die sich auf den unteren Ureterabschnitt erstrecken,

2. die ohne Uretererweiterung bis zum Nierenbecken reichen,

3. die mit Uretererweiterung bis zum Nierenbecken reichen,

4. sich auf das ganze Hohlsystem erstreckende, Hydronephrose verur-
sachende Refluxe.

Alle vier Formen kdnnen in Begleitung einer Infektion, aber auch ohne
Infektion Vorkommen [11].

Diagnose

Auf dem i. v. Urogramm erscheinen fallweise auf einen vesikoureteralen
Reflux weisende Verdachtszeichen, das Isotopenrenogramm zeigt im allgemei-
nen nur die Stérung der Nierenfunktion an. Die nitzlichsten diagnostischen
Aufklarungen bietet das Miktionszystogramm. In manchen Féllen kann ein
»low pressure« Reflux bereits auf der nach 150 ml Blasenfullung verfertigten
Rontgenaufnahme entdeckt werden, meistens 1Rt sich aber der Reflux bzw.
seine Ausbreitung nur auf den wahrend der Miktion verfertigten Aufnahmen
erkennen.

Zwecks Bestimmung der Lokalisation und der Form der Einmiindung,
der Beurteilung der Nierenfunktion sowie zur Planung der Operation ist die
Chromozystographie von ausschlaggebender Bedeutung. Die Residuumbestim-
mung kann die Grundlage der Indizierung einer Blasenhalsplastik bilden. Ohne
Behebung des Residuums verspricht der Antirefluxeingriff keinen Erfolg. Falls
ein entsprechendes Instrumentarium zur Verfugung steht, sollte auch die uro-
dynamische Untersuchung vorgenommen werden. Bei der Auswahl der konser-
vativen Behandlung mussen das Harnsediment, die Kultur und Empfindlich-
keitsuntersuchungen sowie die individuellen Gegebenheiten beriicksichtigt wer-
den. Manchmal ist es schwierig, die Vertreter des maximalen Konservatismus
und maximalen Radikalismus auf gemeinsamen Nenner zu bringen.
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Therapie

Von Wichtigkeit ist auch die dem Alter entsprechende Gruppierung
der Kinder, d. h. die Trennung der Altersgruppen von 0 bis 1Jahr, 1 bis 6
Jahren und 7 bis 14 Jahren. In den ersten Lebensjahren ist es ndmlich noch
viel wahrscheinlicher, dalR der vesikoureterale Reflux spontan aufhort, als
in den spateren Jahren. Bei den zwei letzteren Gruppen kann nach einer
erfolglosen konservativen Behandlung, von der Schwere des Refluxes
abhangig, die chirurgische Loésung in einem friheren Zeitpunkt indiziert
werden.

Bei der Erstellung des therapeutischen Planes werden folgende Faktoren
berucksichtigt:

1 Ursprung und Ausbreitung des vesikoureteralen Refluxes,

2. Grad der Uretererweiterung,

3. im Falle eines normalen oder méRig erweiterten Ureters kann der
Reflux spontan aufhéren, mit fortschreitendem Alter verringert sich die Regres-
sionsmoglichkeit,

4. Infiziertheit des Harns und MaR des Residuums,

5. falls keine Obstruktion vorliegt, ist ein »steriler« Reflux weniger gefahr-
lich, in Begleitung einer Infektion auftretender Reflux fuhrt aber zur Nieren-
zerstorung,

6. der vesikoureterale Reflux ist hdufig die Folge einer bakteriellen Infek-
tion. Im S&uglings- und Kleinkindesalter kann der vesikoureterale Reflux durch
die der Bakteriumempfindlichkeit entsprechende antibiotische Langzeitthera-
pie in nahezu 60-80% der Fé&lle behoben werden,

7. die retardierte Entwicklung von Sauglingen bzw. Kleinkindern kann
unter Umsténden einen chirurgischen Eingriff indizieren.

In der Entwicklung der Ureterdilatation spielen die Bakterientoxine ver-
mutlich eine noch groRere Rolle, als der Reflux selbst. Diese Tatsache spricht
ebenfalls fiir die Notwendigkeit der gezielten antibiotischen Langzeittherapie.
Im Besitz der neuesten Entwicklungshypothese darf eine Operation eigentlich
nur anhand vielfaltiger, griindlicher, individueller Erwégungen indiziert werden
[8, 13, 20].

Aufgrund der Daten der einschldgigen Literatur und der einheimischen
Erfahrungen lassen sich die therapeutischen Grundprinzipien des vesikoureta-
len Refluxes in folgendem zusammenfassen:

1 Die ersten und wichtigsten Aufgaben nach der Diagnostizierung der
Veranderung sind die unverziigliche Einleitung der konservstiven Behandlung,
die gezielte Harndesinfektion und die Herdsanierung.

2. Im Falle eines eindeutig geklarten, angeborenen, auf Antibiotika nicht
ansprechenden Refluxes sind sofortige Operation und danach die Fortsetzung
der konservativen Behandlung erforderlich.
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3. Insofern es sich um einen sich zur Obstruktion der unteren Harnwege
gesellenden vesikoureteralen Reflux handelt, muR zuerst das Hindernis mit
YV-Plastik oder transurethraler Resektion, mit oder ohne Antirefluxplastik
behoben und danach eine konservative Dauerbehandlung angewandt werden.
In residuumfreien Fallen mit sterilem Harn kann die Antirefluxoperation wegen
eventueller Nieren- oder Ureterverdnderungen indiziert sein.

4. Beim ohne anatomische Veranderung aber mit Infektion einhergehen-
den vesikoureteralen Reflux ist eine mindestens anderthalb Jahre dauernde
intensive und kontinuierliche antibakterielle Behandlung bzw. eine halbjéahr-
liche Kontrolluntersuchung erforderlich.

Bei allen Pyelonephritiden, die die Zeichen der Hohlsystemerweiterung
und der Nierenzerstérung aufweisen, soll nach vorangehender Desinfektion ein
dringender chirurgischer Eingriff indiziert werden. Die Operation ist ferner auch
bei selbst nach anderthalb Jahren persistierenden Féllen, mit klaffender Ureter-
einmindung —besonders bei Kindern tiber 6 Jahren — begriindet.

5. Der Typ der Antirefluxplastik muf3 individuell ausgewéahlt werden.

Das Ziel der Antirefluxoperationen ist die Gewahrleistung der physiolo-
gisch schragen Einmiindung des Ureters; zu diesem Zweck wird die Einmdin-
dung mitsamt des Ureters in einen 3-5 cm langen Tunnel placiert.

Die Gruppierung der Antirefluxoperationen zeigt folgendes:

1. Beibehaltung der urspriinglichen Lokalisation der Uretereinmiindung
(Eingriff ohne Neoimplantation) mit Verfertigung eines extravesikalen Tunnels:
Gregoirsche Operation [14].

2. Eingriffe mit Ureterneocimplantation:

a. Bewahrung der ursprunglichen Lokalisation der Uretereinmiindung, aus
intravesikaler Ureterfreilegung, mit Verfertigung eines intravesikalen Tunnels:
Politano-Leadbettersche Plastik [18],

b. aus intravesikaler Freilegung von der urspriinglichen Uretereinmiin-
dung entfernt, mit intravesikaler Tunnelbindung: Kohensche Operation [10],

c. intravesikaler Tunnel + Knospenbildung: Paquinsche Operation [15],

d. extravesikale Tunnelfreilegung mit Bildung eines intravesikalen Tun-
nels: Neoimplantation nach Martin [12],

e. Blasenlappenfertigung + Ureteranastomose: Boarisches Verfahren [3].

ad 1 Die wesentlichen Momente der Gregoirschen Operation sind die
extravesikale Tunnelbildung und die Anderung des Ureterverlaufes nebst Be-
wahrung der urspringlichen Lokalisation der Einmindung. Die Fixierung des
Dauerkatheters ist nur 2-3 Tage lang erforderlich. Bei klaffendem Ostium ist
der Operationserfolg zweifelhaft, in Fallen ohne Uretererweiterung eignet sich
jedoch der Eingriff in etwa 80-85% der Falle zur Behebung des Refluxes.

Wichtige operationstechnische Ratschlage: Die Muskelinzision soll in ver-
tikaler Richtung verlaufen und etwa 2-5 cm lang sein; man trachte auch an der
Stelle der Uretereinmiindung, Uber der intramuralen Uretereinmiindung die ge-
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samte Muskulatur durchzutrennen; der Verschlul3 der Blasenmuskulatur erfolgt
Uber dem in den Tunnel gefihrten Ureter, einschichtig mit Knotennédhten.

Falls es sich bei der Nachuntersuchung herausstellt, daR der Reflux nicht
behoben wurde, empfiehlt sich die Verfertigung einer Ureterneoimplantation
mit der Bildung eines intravesikalen Tunnels.

ad 2/a. Unter die meistverbreiteten Operationen gehort die Politano-
Leadbettersche Neoimplantation. Die Notwendigkeit einer eventuellen Schie-
nung mul individuell beurteilt werden. Bei entsprechender Indikation bel&uft
sich die Heilungsquote dieses Verfahrens auf 90-97%.

ad 2/b. Die von Cohen empfohlene Ureterneoimplantation —der im we-
sentlichen dasselbe Prinzip zugrunde liegt, wie dem Politano-Leadbetterschen
Verfahren —gewdéhrleistet vom Standpunkt der Antireflux-Wirkung aus auBRer-
ordentlich gute Ergebnisse.

Insofern aber wegen irgendeiner Ursache ein Ureterenkatheter eingefiihrt
werden muR, kann die Anderung des Ureterverlaufs Schwierigkeiten verur-
sachen.

ad 2/c. Laut Paquin [15] verspricht die Ureterneoimplantation im Falle
von, nebst einem starren unteren Ureterabschnitt zustandegekommenen, maRi-
gen Uretererweiterungen ein gutes Ergebnis.

ad 2/d. Wenn auch die Erweiterung des Ureters verringert werden soll,
kann die von Martin empfohlene Methode eine erfolgreiche Anwendung finden.
Der Ureter muB geschient werden.

ad 2/e. Falls der vesikoureterale Reflux in Begleitung eines dilatierten
starrwandigen Ureters oder einer klaffenden Einmindung auftritt, empfiehlt
sich die Durchfiihrung der Boarischen Plastik mit Tunnelierung.

Der Boarische Eingriff ist —als Antireflux-operation — nur in Féllen
indiziert, in denen von den oben angefiihrten chirurgischen Ldsungen kein be-
friedigendes Ergebnis zu erwarten ist, wie z. B. bei ausgepréagter Uretererweite-
rung oder wegen eines Megaureters. Wenn es sich aber um einen erweiterten
Ureter mit atrophischer Muskulatur handelt, werden durch das fibrotische
Gewebe mitunter postoperative Komplikationen (Striktur, Fistel) herbei-
gefuhrt.

Im Zusammenhang mit den Antireflux-operationenhatsicham besten das
Vorgehen bewdhrt, daR sich jedes Team auf eine der angefiihrten chirurgischen
Losungen spezialisiert und diese anhand der bereits eindeutig geklarten Indika-
tionen durchfihrt. Laufende Auswertung der Félle, Verfeinerung der Opera-
tionstechnik tragen zur Minimalisierung der postoperativen Komplikationen
und dadurch zur ausdricklichen Besserung der Spatergebnisse bei [16, 17].

Man muB aber auch damit rechnen, dai? sich fallweise die Durchfiihrung
einer der angefiihrten Operationen als erforderlich erweist, die sich zur Behe-
bung der beobachteten Verdnderung besser eignet, als die eingetibte chirurgi-
sche Losung.
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Vesicoureteral Reflux in Childhood

J. Pintér, |I. Kocsis and V. Szokoly

After having reviewed the anatomy and physiology of vesicoureteral reflux, the
authors claim that in the case of appropriate indication and technique of the operation
good results can be expected of plastic surgery. They stress that the indications of the
operations for obstructed reflux have considerably narrowed. Conservative treatment
beside long-term disinfection of the urine and removal of the focus results in the majority
of cases — mainly when the patients are small children —, in the abolishment of vesico-
ureteral reflux. In about 50% of the discovered refluxes surgical intervention is necessary,
but also in these cases the administration of antibiotics is indispensable.
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IMy3bIPHO-MOYETOUYHUKOBBI Pedi/IlOKC B [ETCKOM BO3pacTe

A NUHTEP, U. KOUML u B. COKOU

Mocne o63opa aHaTOMUYECKUX W (PU3NOSOTUYECKMX CBeLEeHWUI, KacalLwWwuxcs ny3blpHO-
MOYeTOYHMKOBOIO petoKca, aBTOPbl, HA OCHOBaHWIA COGCTBEHHbIX HABNOAeHWIA, NOgYEPKUBAIOT,
4YTO, MPU COOTBETCTBYIOLLMX OMEpPaTUBHbLIX MOKA3aHUAX WM XOPOLIEe onepaTUBHON TEXHUKe OT
NAacTUKU MOXHO 0XMAaTb XOPOLIMX pe3ynbTaToB. [lanee oHWM o6palialoT BHMMaHWe Ha To, 4TO
nokasaHusi K peIloKC-UHTNBMPYOLW UM onepaLnsaM 3HAUYNTeNbHO Cy3nnncb. KoHcepBaTUBHOE
fleyeHne NpU NPOAO/IXKMUTENbHOW [e3nH(PeKLUUM Moun U NMKBUAALUKU ovara, B 6ONbLINHCTBE
cnyyaeB — OCOGEHHO Yy MafleHbKWUX [eTell — uMeeT pe3ynbTaTOM WMCYe3HOBEHWE My3blpHO-MO-
YeTOUYHMKOBOr0 pegtokca. OnepaTMBHOe BMeLIaTeNIbCTBO OKa3blBaeTCs HEO6XOAMMbIM BCEro
B 50% 06Hapy>XeHHbIX Pedh/IlOKCOB, aHTUGUOTUKM U BITUX CyYasax HazHavyaTb 0653aTeNIbHO.

Dr. JozsefPinter Urologische Klinik der Medizinischen Universitat,
Dr. Viktor Szokoly ebrecen, Pf. 27, H-4012

Dr. Istvan Kocsis  JUrologische Abteilung des Komitatskrankenhauses,
Eger, H-3300
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Retroperitoneal Lymphadenectomy in the
Treatment of Malignant Testis Tumours

E. Rosdy and P. Torok

Department of Urology, Bajcsy Zsilinszky Hospital, Budapest
(Received May 15, 1981)

Experience gained in the treatment of 38 malignant testicular tumour
patients is reported. The results of castration -)- chemotherapy (all these patients
died within one year) are compared to those of retroperitoneal lymphadenectomy
in 16patients.Topreserve the ability ofejaculation the lymph glands accompanying
the iliac artery were spared on the contralateral side. Experience has shown that
chemotherapy is considered necessary even when the histological finding of the
lymph node is completely negative.

Testicular tumours amount to about one or two per cent of all the
malignant tumours of the male population [4, 11, 18], and to roughly 13% of
the malignant tumours of the urogenital system [24, 32, 33]. They occur mainly
in the third and fourth decade of life. Their incidence changes with the race;
they are rare among dark-skinned people, while among whites there are two to
three cases per 100 000 of the population [4, 9]. Their incidence is higher after
testicular trauma and orchitis, as well as in the case of hormonal disorders, i.e.
retained testicle [10].

Diverse histological patterns characterize testicular tumours which are
consequently difficult to classify [2, 23].

The modified version of the classification suggested by Dixon and Moore
[9] is suitable for clinical practice.

Pure form Mixed form
Seminoma Embryonic carcinoma and seminoma
Embryonic carcinoma Embryonic carcinoma and teratoma with or with-
out seminoma
Teratoma Embryonic carcinoma and chorionepithelioma with
or without seminoma
Chorionepithelioma Embryonic carcinoma and ovarian chorionepithe-

lioma with or without seminoma

Both prognosis and treatment depend upon the histological type of the
tumour.
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Prognosis is poor in the case of tumours reacting to radiation slightly or
not at all. Forecasts are better with those susceptible to radiation. In the case
of mixed tumours the behaviour of the most malignant part will determine the
outlook. Careful histological processing is very important.

The malignancy of testicular tumours is manifest in early metastasis
formation, too. Métastasés are less frequent in the case of seminomas [21, 24,
29]. Of the hospitalized patients 14 to 15% have detectable métastasés [25].
This figure isincreased by a further 10to 30% based on the lymph node findings
obtained by lymphadenectomy, but here again the different histological types
behave differently.

The tumours can also be classified according to stages of the TMM system.

stage | Tx-T 4NOMO

stage 11 Tx-T 4NXVo

stage Ill/a Tj—T4N]Mj isolated distal metastasis
stage I11/b Tj—T4NO_jMogeneralized distal metastasis

Surgical removal of the retroperitoneal lymph chain greatly improves the
poor chances of survival of patients with malignant testicular tumours not sen-
sitive to radiation [11, 16, 22, 25, 29, 30, 33, 37].

In the present paper we wish to report on our experience gained in the
treatment of 42 testicular tumour patients diagnozed between January 1973,
and April 1981.

Material and Method

Among the 42 patients there were three cases of benign tumour and one
of malignant lymphoma, so that we shall assess the results in the case of 38
patients with malignant germinal testicular tumours.

Division of the patients according to age and histological type is shown
in Figs 1and 2

Histological division

Pure seminoma n 29%
Mixed seminoma 3 8%
Embryonic carcinoma 2 55%
Chorionepithelioma 1 3%
Teratoma 1 3%
Unknown 1 3%

In one patient the histological pattern was unknown, he was namely
admitted with the diagnosis of generalized tumour and we were unable to ob-
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Fig. 1. Division of patients according to histological types

Fig. 2. Division of malignant testicular tumours according to the age of the patients

tain his histological findings from the institute where castration had been per-
formed.

Exploration is considered necessary whenever palpation raises the suspi-
cion of a tumour. The preliminary examinations were performed, blood counts,
chest X-rays, intravenous pyelography, human chorionic gonadotrophin test,
in some cases alpha-foetoprotein estimation and liver scintigraphy. Next, lym-
phangiography was carried out through the dorsum of the foot, followed 24
hours later by estimation of accumulation (Figs 3 and 4). Figure 3 shows a kink
of the ureter caused by a large retroperitoneal metastasis.

The testicle was exposed from a high inguinal section. In dubious cases
biopsy was performed after compressing the funiculus with a rubber coated

intestinal clamp. In the course of castration the funiculus was transected at its
upper end.
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Fig. 3

Fig. 4
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10

11

12

13

14

15

Age,
years

26

32

28

28

30

31

20

26

30

27

26

27

23

32

28

Side

right

left

left

left

left

night

left

left

left

right

left

right

left

right

right

TMN
classifica-

tion
T,NOMO
TiNoMj
t,n Om 2

T,NOM,

T,N,MO

TjNOMO

T3NOMO

TNOM,

T3NOMO

T aN OM*

T8N OM j

T,NOM,

TiN "o

T,NOM,,

TiNOMj

HCG
test

Time from

first com
plaint_to

castration,
months

12

12

16

1xi

Histological
finding

embryonic
carcinoma

ovarian
seminoma

embryonic
carcinoma

embryonic
carcinoma

embryonic
carcinoma

embryonic
carcinoma
#+
ovarian
seminoma

embryonic
carcinoma

seminoma
teratoma

embryonic
oarcinoma

embryonic
carcinoma

embryonic
carcinoma

embryonic
carcinoma

embryonio
carcinoma
+
ovarian
seminoma

embryonic
carcinoma

embryonic
carcinoma

Intravenous
pyelography

negative

negative

negative

pyelonephritis

on left side

ureter compression
on left side

negative

negative

ureter compression

on left side

negative

negative

negative

negative

negative

negative

pyelectasia
on right side

Chest X-ray

negative

negative

round shadow in left

lower lobe

round shadow in right
lower lobe

negative

negative

negative

round shadow on right
side

negative

negative

negative, a few pea-sized
round shadows

negative

negative

negative

isolated shadow in right
upper lobe

Table |

Lymphangiography
Abdominal palpation
finding
negative
positive
negative
positive

on left side, lumbar 11 parailiacal
lymph node metastasis
on right side, parailiacal lymph node

in lumbar I1—I1I1, occlusion formation

on right side, parailiacal lymph node
suspected

negative

on left side, paraaortic lymph node

paraaortic lymph node

negative

paraaortic lymph node, positive

on left side, paraaortic lymph node

negative

negative

Liver scintigraphy

negative

in right lobe two,
in left lobe one
dark area

negative

negative

negative

negative

negative

negative

Lymph node histology

Intraoperative diagnosis

negative,

chorionepithelioma,
positive

embryonic carcinoma,
positive

embryonic oarcinoma,
positive

embryonic carcinoma,
positive

negative,
positive

negative

carcinoma metastasis,
positive

embryonic carcinoma,
positive

carcinoma metastasis,
positive

embryonic carcinoma,
ovariant +

negative, —

negative, —

embryonio carcinoma, -j-

embryonic carcinoma
metastasis, -|-

Present complaint

general impotence

back pain on left
side

no ejaculation

cachexia

no ejaculation

no ejaculation

no ejaculation

no ejaculation

no ejaculation

no ejaculation

Date of castration
Lymphadenectomy
survival

1 4. 1977
20. 4. 1977
alive March, 1981

22. 6. 1977
16. 3. 1978
died March 24, 1978

5. 10. 1978
19. 10. 1978
alive

20. 10.
2. 11. 1978
died March, 1979

9. 1979
1 2. 1979
died February, 1981

30. 1 1979
27. 2. 1979
alive

11. 9. 1979
27. 9. 1979
alive September 15, 1980

2. 1979

26. 10. 1979
died

2. 6. 1980

12. 6. 1980

alive March, 1981

2. 7. 1980
22. 7. 1980
alive March, 1981

25. 10. 1980
10. 11. 1980
alive March, 1981

14. 11. 1980
20. 11. 1980
alive March, 1981

15. 12. 1980
22. 12. 1980
alive March, 1981

3. 2. 1981
12. 2. 1981
alive March, 1981
15. 4. 1981
29. 4. 1981

Chemotherapy
Actinomycin D-Cyclophosphamide-
Chlorambucil-Methotre xate

Chlorambucil

Actinomycin D-VACAD

Actinomycin D-VACAD

1975 telecobalt
1979 Cis platinum

VACAD

Cis platinum Vinblastine-bleomycin

6x600 R (Uzsoki Hospital), adria-
mycin-sarcolysin

Actinomycin D —
blastine-bleomycin

cis platinum-vin

cis platinum — vinblastine-bleomycin

cis platinum — vinblastine-bleomycin

cis platinum — vinblastine-bleomycin

cis platinum — vinblastine-bleomycin

cis platinum vinblastine-bleomycin






E. Rosdy et al. : Retroperitoneal Lymphadenectomy 227

At the beginning, in the case of tumours of all histological types, with the
exception of seminoma, the skin incision was lengthened and the parailiacal
lymph nodes were removed. After healing of the wound of pure seminoma cases,
all patients were subjected to radiotherapy. In certain cases actinomycin D was
administered.

Mixed seminomas were treated according to the most malignant histolog-
ical component. After castration, some patients with embryonic carcinoma
were given actinomycin D with chlorambucd and methotrexate, occasionally
supplemented with cyclophosphamide and vincristine.

All patients with mixed seminomas and with radiation-insensitive tu-
mours of the testicle in stages | or Il — thus without multiple distal méta-
stasés — were operated upon. Exposure was performed from a median incision
extending to the xiphoid process and the retroperitoneal region was exposed
transperitoneally for removal of the lymph nodes. The intestines were partly
lifted from the abdominal cavity and partly pulled aside with a wet swab.
The posterior peritoneum was opened above the large vessels.

Lymphadenectomy was always performed bilaterally, proceeding down-
wards from the height of the renal peduncle. The lymph glands beside (para-
caval, paraaortal), between (interaortocaval), behind (retrocaval, retroaortal)
and before (preaortal, precaval) the large vessels were removed up to the bifur-
cation of the aorta, as well asthe peri-iliacal glands around the common iliac
arteries.

In the past two years we removed the peri-iliacal lymph nodes only on
the side of the tumour; those on the other side were spared [25, 35].

Care was taken to complete removal of the lymph nodes behind the large
vessels. This involved a division between two ligatures of the lumbar branches
of the large vessels which were then mobilized from the base under visual con-
trol. Haemostasis was achieved by ligation, the small vessels were electro-
coagulated. The injured vena cava was restored with an U-shaped atraumatic
suture after compression with a swab.

Depending upon the anatomical situation, the lymph glands above the
renal vessels were also removed. The spermatic artery was divided on the side
of the tumour, the inferior mesenteric artery was preserved whenever possible.
When it could not be preserved because of tumorous infiltration, it was divided
at its origin (Eig. 5).

Lympadenectomy could not be performed in three cases because the huge
metastasis situated above the renal vessels was inseparably grown into its en-
vironment and multiple métastasés were found in the liver.

Appendectomy was performed as a routine operation in all patients.
Before closing the posterior peritoneum a drain was placed beside the large
vessels and constant suction was applied.
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Fig. 6

Results

Of the 11 pure seminoma patients, five had a tumour on the right and six
on the left side. Seven of these patients are still alive, two died with métastasés,
the fate of two is unknown.

The 12 patients with radiation-insensitive malignant testis tumour (em-
bryonic carcinoma and mixed seminoma) were subjected to castration without
lymphadenectomy followed by chemotherapy. All 12 died, seven 5to 12 months
another 5 between 12 and 15 months after castration.

Retroperitoneal lymphadenectomy was performed on 15 patients. Their
data are presented in Table I.

All these patients were younger than 20 years. In six cases the primary
tumour was on the right, in nine on the left side. The intervals between the first
symptom and correct diagnosis, up to the introduction of adequate therapy,
are shown in Table II.

The age of our patients was between 20 and 30 years on an average. Most
cases of embryonic carcinoma were first noted at the age of 23 and around 30,
seminomas mainly around the age of 30 years. The time between the first symp-
tom and the diagnosis was fairly long, but the progress of the disease was not
proportional to the time elapsed till the introduction of treatment.
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Table Il

Time from appearance of symptoms to beginning of treatment

Months Not lymphadenectomized Lymphadenectomized
Ti 7 Ti 5
2 Tn 1 9 5
TIH/a 1
Ti 3 Ti 3
4 Tn 1 4 4
Tni/b 1
Ti 5
6 6 Tn 1 2
Tin/b 1 TIH/a 1
8
10 1
Tll/a 1
12 Tn 1 2
TIH/a 1
14
16 1
l Tw/a 1
Ti |
18 1
20 1
TIH/b 1
22
24
Ti |

above 1
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Cases initially diagnosed as orchidoepididymitis were in the beginning
quite frequent (of the nine cases two started with, and seven without, fever).

By the time the tumour was detected, nine of the 15 patients (60%) had
métastasés in the liver and in distant organs. The métastasés were detected
partly by lymphangiography and partly at lymphadenectomy.

The histological finding in the peri-iliac lymph gland removed at the time
of castration was always negative even when in the course of lymphadenectomy
a metastasis was found around the large vessels at the height ofthe renal hilum.

All patients who had not been subjected to lymphadenectomy died, al-
though in the course of operation the peri-iliac lymph nodes appeared to be free
of tumour. Survival of the lymphadenectomized patients was considerably bet-
ter (Table I11). In assessing these data, the technical difficulties of the first
operations and the stage of the disease must not be left out of consideration.
In three patients removal was only partial because of the presence of large
métastasés. Only a single patient died after complete removal.

There were no operative complications or mortalities. In the postoperative
period, some lymphatic fistulas developed. They healed spontaneously. In some
patients postoperative opening of the bowels was difficult (there was no drain-
age) and it took some days to achieve it.

Table |11

Distribution of patients according to stage and survival

Not lymphadenectomized Lymphadenectomized
not . .
i Survival, Survival,
Stage Fodly month un- year
Total known Total death
semi-
noma 6 12 15 1 2 5
8 1 1 0
| Ti-T 4 N,MO 18 8 5 2 1
10 1 2 5 2
1 1
I Ti — M0 2 2
1 1
isolated 1 1
llia Tj-T 4 Nt™M, 1 4 1 1 2
generalized 1 1
1116 T»-T 4 No iM2 1 1 1
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All patients but one had disturbances of ejaculation despite maintained
erection and libido, including those in whom modified lymphadenectomy had
been performed. After wound healing all patients were subjected to cytostatic
treatment.

HCG positivity was found only in cases of chorionepithelioma. In three
cases the histological type ofthe lymph node metastasis was different from that
of the primary tumour. Distribution ofthe testicular tumour patients according
to the stage of the disease is summed up in Table I1.

Discussion

The idea of extirpating the retroperitoneal lymph nodes dates back to the
beginning of our century. Roberts [27] was the first to mention it in 1902, and
a few years later Chevassu [7] and Hinman [13]. The idea was taken up in 1948
by Lewis [19], followed almost two decades later by Staubitz [30] and Maier
[20] who found after operation of embryonic carcinoma patients an average
survival rate of 77 to 94%, and in cases of teratoma a survival of 72 to 100%,
provided there were no métastasés. On the other hand, the same authors ob-
served in the presence of métastasés a 29 to 66 % survival ofembryonic carcinoma
and a 35 to 77% survival of teratoma patients. In the beginning, unilateral
lymphadenectomy was performed but by now, transperitoneal bilateral removal
of nodes had become generally accepted [11, 21, 32], as anatomic and X-ray
findings unequivocally point at the crossing of lymph vessels [5, 6, 8, 13].
The lymph originating from the testicle reaches through four to eight veins
accompanied by the spermatic arteries the paraaortic lymph node which is
situated around the origin of the renal vessels and between the bifurcation of
the aorta, mainly on the left side between the second lumbar, and, on the right
side, between the first and third lumbar vertebrae [15]. The crossing of lymph
chains is usually more marked from right to left and is constant, while it occurs
less often from left to right and only when the primary nodes are already full
[25, 26].

Métastasés in the para-iliac glands occur in the following cases: (i) when
an irregular lymph vessel starting from the testicle reaches the lymph gland
beside the external iliac artery; (ii) when the primary tumour extends to the
epididymis; and (in) when, because of the occlusion of the paraaortic vessel
lymphatics by tumorous métastasés the lymph flow is reversed [14, 17]. The in-
guinal lymph nodes are affected by metastasis when the tumour extends to the
testicular tunica [25].

In the overwhelming majority of young patients ejaculation did not take
place, while sexual sensations and capacity to cohabitation were maintained.
In order to reduce this complication, several authors prefer a modified lympha-
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denectomy. Staubitz [30] usually spared the contralateral peri-iliac lymph
nodes and still achieved good results. Skinner [28] removes the lymph glands
around the renal vessels on the opposite side, on the left side those beside the
large vessels contralaterally up to the inferior mesenteric artery, and on the
right side to the opening of the testicular vein into the vena cava. When there
are no métastasés, Skinner leaves the contralateral lymph glands in place.
In this way ejaculation can be preserved in 55%.

Ray [26] claims that the effect of modified lymphadenectomy is not less
than that of bilateral removal. Johnson [16] performs contralateral radical lym-
phadenectomy on the right side because of frequent métastasés, but, when the
tumour is on the left side, he prefers the modified version of the operation.
Walsch [35] preserves, at least on one side, the sympathetic ganglia in the second
lumbar segment.

The importance of early diagnosis as the primary condition of successful
treatment must be emphasized. In this, education and regular self-examination
play a great role. Physicians must be made aware that a compactness of the
testicle on palpation calls for biopsy [36], though compactness does not always
mean the presence of a tumour. In doubtful cases the testicle must not be
removed before a biopsy had been performed.

Our experience with lymphadenectomy is favourable as we could ensure
significant improvement of survival while on drug therapy alone, a considerable
part of the patients died within one year. After removal of the lymph nodes
some patients were pensioned, but there are others who after cytostatic treat-
ment have been completely well for five years and one even has a more strenu-
ous job than he had before the operation: he is now a bus driver.

We wish to emphasize the necessity of careful histological examination of
the primary tumour, moreover, in the case of all mixed tumours the lymph
nodes must be extirpated radically. Chemotherapy is necessary even when the
removed lymph nodes are histologically negative. The loss of ejaculation, a late
complication, was not influenced by our modification of the operative
technique.
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Retroperitoneale Lymphadenektomie in der Therapie
der malignen Hodentumoren

E. Rosdy und P. Tokok

Nach kurzem Uberblick der einschlagigen Literatur werden die mit der Behandlung
von 38, an einem malignen Hodentumor leidenden Patienten ermittelten Erfahrungen im
Spiegel vergleichender Daten-Heilergebnisse der mit ausschlieflich mit Kastration +
Chemotherapie behandelten Patienten (alle starben binnen 1Jahr) und jener Patienten,
bei denen eine retroperitoneale Lymphadenektomie zur Anwendung kam — erldutert. Im
Interesse der Bewahrung der Ejakulationsfahigkeit wurde die sog. modifizierte Lympha-
denektomie vorgenommen und die die V. iliaca begleitenden Lymphknoten auf der kon-
tralateralen Seite zuriickgelassen. Die Erfahrungen sprachen dafir, daf durch die Modi-
fikation die Haufigkeit der sexuellen Stérung nicht beeintrdchtigt wurde. Es wird betont,
daB sich die postoperative chemotherapeutische Behandlung auch dann fir erforderlich
erweist, wenn der histologische Befund des Lymphknotens vollkommen negativ ausfallt.

PeTponepuToHeanbHas NMM(aLEHIKTOMUA MPU NIEYEHUN 3/10KAYECTBEHHbIX
onyxoneii CEMeHHMKOB

3. POWIAM n M. TEPEK

ABTOpbI fileN1aloT KPaTKUil nuTepaTypHblii 0630p 1 co06LLAIOT 0 COGCTBEHHOM OMNbITE NeYe-
HUA 38 60/bHbIX C 3/10KAYECTBEHHOW OMYXO0/bl0 CEMEHHWKOB. MPUBOAAT CPaBHUTENbHbIE faH-
Hble Pe3yNbTaToB fledeHNs1 60MbHbLIX, KOTOPbIM NPOW3BENUN TONbKO KacTpaluuto ¢ nocnegytoLl el
xemoTepanueli (Bce 3TW GONbHbIe YMepPN B TeYeHWe rofa), C pesynbTaTamu nedeHUs 60OMbHbIX,
KOTOPbIM CAenanu peTponepuTOHeasnbHyl NMMGpageHIKToMUo. ANa coXxpaHeHUs CNoCOGHOCTM
K 3SIKYNSILUYN NPOU3BOAMUAACH T. H. MOAUGMLMPOBAHHAA NMM(paAeHIKTOMUSA, KOTa He yAansanuch
numMmdaTuyeckre y3nbl NPOTUBOMNONOXHON CTOPOHbI, COMPOBOXAAKOLMe NOAB3AOLIHYO apTepuio.
Moaupukauma — Kak NoKasbiBaeT ONbIT — HEe WU3MEHSeT MPOLEHT CeKCyanbHbIX HapyLIEHWI.
ABTOpPbI CYMUTAIOT, YTO MOC/MEONEPALNOHHYIO XeMOTepanuio cnefyeT NPoBOAUTL W B TeX Cayvasx,
KOrfa pe3ynbTaT rMCTONOMMYECKOro aHanmsa TKaHel NMMpaTuyecKoro ysna oTpuuaTebHbIii.

Dr. Emn6 Rosay  Department of Urology, Bajcsy Zsilinszky Hospital,
Dr. Péter Tokok  Budapest, Maglddi at 89—91, H-1100
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Ten-Year Experience with Ultrasonic Diagnosis
of Renal Tomours

V. Szabé

Department of Urology, Semmelweis University Medical School, Budapest

(Received 30th January, 1981)

Ultrasonic scanning was performed in 740 cases in order to distinguish
renal tumours from cysts. There was a 91.8% agreement between the intra-
operative and ultrasonic diagnosis of 617 patients operated upon forrenal tumour,
while in the patients whith renal cysts the agreement amounted to 88.9%.

Y iews on surgical solutions and on the widest possible use of diagnostic
methods have undergone an essential change in the past decades. Technical
development has made it possible to elaborate new therapeutic and test pro-
cedures. Ultrasonography is one of these new diagnostic methods.

The first experiments to use ultrasonographic diagnosis in medicine were
performed in 1940 without any noteworthy results [9]. Several papers were
published on the ultrasonic scanning of renal tumours and cysts [7, 12] and in
1970, a paper by Falus et al. [8] appeared reviewing the echo-diagnosis ofurolog-
ical diseases.

Method

Appearance of ultrasonic reflections from the kidney on the screen of the
oscilloscope depends upon several factors. The first and most important condi-
tion is that the ultrasonic beam shall be perpendicular to the organ under in-
vestigation. This can be achieved by a proper positioning of the patient. There
are authors who prefer the supine, others the prone position [6, 7, 10, 13] for
the examination of their patients.

Being aware of these different opinions, we applied the echo-method first
to patients lying on their stomach, but in this case the echogram was not per-
fect, particularly in the case of obese patients. Later, Babies suggested that a
special hard, cylindrical cushion should be placed under the stomach of the
patient. The use of such a cushion was satisfactory, mainly when sportsmen or
obese patients had to be examined [8, 21] (Fig. 1).

It is important to determine the longitudinal axis of the kidney in the
plane of the spine and with reference to the horizontal plane. The actual test
starts after determination of the axes. At each scanning, cross-sectional and

8 Acta Chirurgica Academiae Scientiarum Hungaricae 22, 1981



236 V. Szab6 : Ultrasonic Diagnosis

Fig. 1. Examination of patient in prone position with a hard cylindrical cushion under
his stomach

longitudinal sectional pictures are taken of the kidneys at distances of 0.5 to
1 cm and pathologic lesions are detected from these pictures.

The shape of the echogram of a kidney of normal size is a circle, oval or
ellipsis. The renal capsule, hilum and pelvis produce definite reflections. The pa-
renchyma gives a poor echogram [8, 21] (Fig. 2).

In the presence of haemorrhage, necrosis or calcification the parenchyma
is blurred on the echogram of renal tumours [12, 14, 18] (Fig. 3).

Reflection of the wall of a renal cyst is intensive and smooth edged. As the
cyst is full of fluid, no echo-spikes appear within its walls (Fig. 4).

Tumours inclined to disintegration or containing blood or those without
blood vessels might raise diagnostic difficulties and can often be confused with
cysts and sometimes with hydronephrosis [16, 20, 22].

The reflection of hydronephrosis is very similar to that of a cyst but for
the central position of the echoless region and the circular lateral displacement
of the renal pelvis [17, 19, 21] (Fig. 5).

The diagnosis of tuberculous caverns by means of urography or retrograde
pyelography is not unambiguous. In this case angiography and sonometry are
far more reliable. The picture of the section is similar to that of a cyst except
that the reflection of the capsule is not marked and smooth-edged and, depend-
ing upon the contents and consistence of the cavern, a few echo-spikes can be
detected within the resistance [19, 21] (Fig. 6).
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Fig. 2.Reflection ofrenal parenchyma of normal size. Cross-sectional (A) and longitudinal
(B) picture. 1. outline of hilum; 2. reflection of parenchyma (frequency: 1 MHz, size of
picture: 3)

Non-vascularized tumours can be detected only intraoperatively, since
their angiograms and sonograms are indistinguishable from those of cysts [7,
8, 18].

Renal cysts and tumours appear only seldom together. We diagnosed a
single case of this type by means of ultrasonography; later the diagnosis was
confirmed at surgery [21, 22].

Results

Ninety per cent of our material examined in the past ten years were pa-
tients of the Department, the remaining 10% were referred by other depart-
ments of urology or of medicine who had consulted us.
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Fia. 3. Blurred echo-outline of a tumour of the left kidney in the cross-sectional (A) and
longitudinal (B) plane (frequency: 1 MHz, size of picture: 3)

Ultrasonic scanning was performed 740 times in order to distinguish renal
tumours from cysts; in 622 cases tumours, in 118 cases cysts were detected.
Seven hundred twenty-six of the 740 were subjected to surgery. There was a
91.8% agreement between the intraoperative and ultrasonic diagnosis of the
617 patients operated upon for renal tumour, while in the case of the 109 pa-
tients operated with renal cyst this agreement was 88.9%.

Ultrasonography provides information only about the size and sonog-
raphic consistence of the lesion. More than once we wanted to know the course
of the renal vessels to the aorta and their relation to the vena cava, since these
had an importance in drawing the surgical plan. For this reason we subjected
13.5% of the 622 patients, in whom a renal tumour was diagnosed, to angiog-
raphy, 4.3% to retrograde pyelography and 2.3% to pneumoretroperitoneum.

The size of the cysts and tumours was determined in centimeter before
operation and after their removal.
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Fig. 4. A 9x 9 cm cyst on the right kidney (C). Cross-sectional (A) and paravertebral
picture (B). Acoustic homogeneity within the walls of the cyst (frequency: 1.6 MHz,
size of picture: 3)

The sizes were arbitrarily classified into three groups:
— smaller than 5cm;

— between 6 and 9 cm;
— larger than 10 cm.

We measured 180 removed renal tumours and 76 removed renal cysts and

found that the size of the overwhelming majority of the removed tumours and
cysts was between 6 and 9 cm.

Discussion

The optimum position for ultrasonic scanning of the retroperitoneal
organs is achieved by making the patient lie on his stomach. This is particu-
larly true for slim subjects. It is possible to distinguish the position and size of
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Fro. 5. Hydronephrosis (H) on the left side in the cross-sectional (A) and longitudinal
(B) plane. Uneven capsule, no reflection within the capsule (frequency: 1.6 MHz, size
of picture: 3)

both kidneys and the homo- and heterogeneity of interparenchymal resistances.
Consequently, ultrasonography can be used most successfully for distinguishing
renal tumours from cysts.

The order of applying the tests is highly important. The examination
should start with a non-invasive method which involves no risk and causes no
pain to the patient. Instrumental and other interventions involving iatrogenic
risk should be applied only in emergency. Currently, the order of application of
the tests is as follows:

— urography

— ultrasonic scanning

— angiography

— instrumental intervention

— other.
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Fig. 6. In the upper pole of the right kidney a 3X4 cm tuberculous cavern (arrow).
Uneven capsule with echo-spikes within (frequency: 1 MHz, size of picture: 3)

Establishment of ultrasonic centres and their equipment with up-to-date
diagnostic tools, as well as good collaboration will ensure a decrease in the time
and costs of medical examinations.
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Zehnjahrige Erfahrungen mit der Ultraschalldiagnostik
von Nierentumoren

V. Szabo

Berichtet wird Gber die 10jahrigen Erfahrungen mit der Ultraschalldiagnostik im
Zusammenhang mit den raumbeengenden Nierenprozessen. Unter den ndtigen diagnosti-
schen Untersuchungsverfahren sollten stets jene angewendet werden, die dem Patienten
die geringste Belastung bedeuten. Zur Differenzierung von Nierentumor und -zyste hat
sich die nicht invasive Echomethode fir geeignet und zuverldRlich erwiesen. Im Laufe
der zwecks Diagnostizierung von Nierentumor und -zyste in 740 Féllen durchgefihrten
Ultraschall-Abtastung waren in 622 Fédllen ein Tumor und in 118 Féllen eine Nierenzyste
nachzuweisen. In 726 der 740 Fé&lle kam es zu einer Freilegung. Die Treffsicherheit belief
sich bei Nierentumoren auf 91,8% und bei Nierenzysten auf 88,9%.

Haw onbIT 10-1€THEro MPUMEHEHMS YNbTpasByKa B AMarHOCTMKe
onyxosieii no4eK

B. CABO

ABTOP 3HAKOMMUT C OMbITOM 10-f1€THEro NPUMEHEHNSA YIbTPasByKa B CBA3U C ANArHOCTUKOIA
06bEMHbIX MPOLECCOB B NoYKax. [MoguepKMBaeT, 4To, Cpean HeO6X0AUMbBIX ANS AUATHOCTUKU UC-
cneaoBaTeNbCKUX METOAMK, BCerja crefyeT MPUMeEHATb TaTylo, KoTopas Ans 60/bHOr0 Ha-
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NMeHee HeNpUATHA M 03Ha4YaeT HaMMeHbLUY Harpysky. Ana guddepeHumanbHOW AMAarHoCTUKM
onNyXonn N UUCTbl MOYEK OH CHYMTAeT XOPOLIMM, HaAeXHbIM METOAOM He-MHBA3UBHbIN 3X0-MeTOA.
M3 740 ynbTpa3BYKOBbIX MUCCNeL0BAHWIA, NPOBEfEHHbIX AN ANATHOCTUKW MOYEYHbIX OMYyXO0seW
N UmMCcT, B 622 06HapPYy>XMNKN O0NyX0Nb, B 0OCTanbHbIX 118 cnyyasax uucTy. Y 726 60nbHbIX U3 740
npon3Benn onepaTVBHOE BMeLlaTeNIbCTBO. B cnyyae mMoYevyHOM ONyXxonu fuarHo3 NoATBepAmMacs
B 91,8%, B cnyyae uucTbl Noykn — B 88,9%.

Dr. Vilmos szabs ~ Department of Urology, Semmelweis University Medical
School, Budapest, UllGi ut 78/b,
H-1082
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Untersuchung des Druckprofils der Urethra bei
Patienten mit infravesikaler Obstruktion
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Bei 16, an infravesikaler Obstruktion leidenden Patienten (Blasenhalsade-
nom = 11 Félle, Blasenhalssklerose = 5 Félle) und bei 10 Kontrollpersonen wurde
der Druckprofil der Urethra untersucht. Die Befunde der erwdhnten Untersuchung
bieten zur Differenzierung der infravesikalen Obstruktionen unterschiedlichen
Ursprungs und Charakters eine Hilfe und ermdglichen die objektive Auswertung
der Behandlungsergebnisse bzw. — im Falle eines unzureichenden Heilerfolgs —
die Festlegung der Therapie der Wahl.

Zur Untersuchung der Mechanismen des zwischen der inneren und
auleren Urethratffnung befindlichen Sphinkters diente friher die retrograde
Sphinkterometrie [1, 5], die aber die feinere Analyse der erwédhnten Mechanis-
men nicht ermdéglichte. Zu diesem Zweck scheinen die das Druckprofil der
Urethra messenden Methoden geeigneter zu sein.

Das gemeinsame Charakteristikum dieser Verfahren ist, daR mit ihrer
Hilfe der intraurethrale Druck, genauer gesagt jener Druck, den die Harn-
réhrenwand und die umgebenden Gewebe auf das Urethralumen entfalten, von
der inneren Harnréhrendffnung ausgehend, der ganzen Urethra entlang laufend
registriert werden kann.

In den zu Beginn angewandten mehrkanaligen Kathetern endeten die
einzelnen Kandle in kleinen Ballons, wahrend sich ihr anderes Ende Druck-
messer-Transduzern anschloB. Wahrend der 5x3 mm grof3e Ballon die hintere
Urethra passierte, wurde der intraurethrale Druck durch die Anlage registriert
[6, 9]. In dem neueren Typ, den Millar-Mikrokatheter ist der ultraminiatur
Druckmesser-Transduzer eingebaut, so daR sich dieser im Laufe der Unter-
suchung intrakorporal befindet. Die sich auf der Spitze des Katheters (Durch-
messer 7 Er) oder davon 6 bzw. 8 cm entfernt angebrachten Transduzer kdnnen
durch eine Verstarkerstufe der Registriereinheit angeschlossen werden. Im Zu-
sammenhang mit der Methode haben viele Autoren tber vorteilhafte Erfahrun-
gen berichtet [10, 13].

Heutzutage findet zur Bestimmung des Druckprofils der Urethra im all-
gemeinen folgendes Verfahren eine Anwendung: In die Blase wird ein Katheter
mit Doppellumen eingefiihrt; diese Lumina bzw. Kanéle schlieRen sich je einem
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Druckmesser-Transduzer an. Der eine Kanal 6ffnet sich am Ende des Katheters,
der andere hat davon 5 cm entfernt zwei Seiten6ffnungen. Durch den zweiten
Kanal wird mit gleichmaRiger Geschwindigkeit Flissigkeit perfundiert. Indem
man den Katheter aus der Blase langsam herauszieht, gelangen die Offnungen
in die Urethra und der Druck &ndert sich im System dem Widerstand entspre-
chend, den die Harnréhrenwand gegen die Perfusionsfliissigkeit entfaltet [14,
15]. Neuestens werden zur Perfusion Gase verwendet.

Material und Methodik

Bei der Bestimmung des Druckprofils der Harnréhre bei an infravesikaler
Obstruktion leidenden Patienten setzten wir uns das Ziel mit Hilfe der ermittel-
ten Befunde unsere diagnostischen Mdglichkeiten zu erweitern und den Erfolg
der angewandten Therapie genauer beurteilen zu kdnnen.

Die Kontrollgruppe bildeten 10 gesunde Ménner. Bei 11, an Blasenhals-
adenom leidenden Patienten wurden praoperativ und 3-6 Monate nach dem Ein-
griff (transvesikale Adenektomie in 8 Féllen und TUR in 3 Féllen) Uroflow-
metrie und die Bestimmung des Druckprofils der Urethra vorgenommen. Die-
selben Untersuchungen (HarnfluR- und Druckprofil der Urethra-Bestimmung)
fanden ebenfalls prdoperativ und 3-6 Monate nach der Operation auch bei 5
Patienten statt, bei denen es wegen einer Blasenhalssklerose zu einer trans-
urethralen Resektion kam.

In einem Teil der uroflowmetrischen Untersuchungen bedienten wir uns
den von uns konstruierten Uroflowmeter [16], in den Ubrigen Fallen kam ein
DISA Mictiometer zur Anwendung. Zur Bestimmung des Druckprofils der
Harnréhre wurde die Heparinpumpe eines Hamodialysators Typ SGD-6 (sowje-
tisches Produkt) zum Profilometer umgestaltet und beide Kandle des Katheters
(0: 8 Fr) je einem Drucktransduzer (DISA Urodynamic Equipment) angeschlos-
sen [17]. Der Katheter wurde aus der Blase mit einer Geschwindigkeit von
1,1 mm/sek entfernt, die Perfusionsgeschwindigkeit belief sich auf 7,5 ml/min.
Vor der Untersuchung, die beim riicklings liegenden Patienten durchgefihrt
mwurde, haben wir die Blase mit 100 ml Flussigkeit aufgefullt.

Ergebnisse

Bei der Auswertung der anlaRlich der Bestimmung des Druckprofils der
Urethra erhaltenen Ergebnisse stiitzten wir uns auf die 1975 anerkannten Defi-
nitionen der International Continence Society (MUCP = Maximal Urethral
Closure Pressure, FPL = Functional Profile Length), es wurden aber auch die
Langen der O-MAX und MAX-O-Strecken analysiert.

Die Untersuchungsergebnisse sind in den Tabellen | und 11 dargestellt.
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Besprechung
Uroflowmetrie

Vorliegende Arbeit, die sich — wie das auch der Titel zeigt — mit der
Untersuchung des Druckprofils der Urethra befal3t, ware mangelhaft, wenn wir
auf die Besprechung der Daten der Uroflowmetrie verzichten wirden. Unter
den auswertbaren Parametern haben wir in Tabelle | einfachheitshalber nur die
Maximalwerte der Stromungsrate angefiihrt, aber auch diese zeigen es deutlich,
dal bei den Obstruktionen unterschiedlichen Ursprungs der Harnstrahl diinner
wird und zwar ist dieses Dinnerwerden die Funktion der Schwere des Prozesses.
Aus den in der Tabelle angefiihrten Daten [aRt sich also nur die Folgerung zie-
hen, dal® durch Blasenhalsadenom und Blasenhalssklerose der Harnentleerungs-
mechanismus gleichfalls, aber in unterschiedlichem AusmaB — von der klein-
gradigen Verringerung der Stromungsrate ganz bis zur totalen Miktionsunféahig-
keit — gestort wird.

Tabelle |

Maximalwerte der Harnstrémung bei der Kontrollgruppe und bei an infravesikaler
Obstruktion leidenden Patienten

Maximale Werte der

Gruppe der patienten Hamstrémung
mi/sek
Kontrollgruppe 10 232+ 41
Prostataadenom 11 préoperativ postoperativ
85+ 17 17+ 0,9
Blasenhalssklerose 5 54+ 23 174 £ 2,7

Mit richtig ausgewahlter, addquater Therapie — die in unseren Féllen
transvesikale Adenektomie oder transurethrale Resektion war — kann es er-
reicht werden, daB sich die Stromungsgeschwindigkeit des Harnstrahles groR-
tenteils oder vollkommen normalisiert.

Druckprofil der Urethra

Den Maximalwert des Druckprofils findet man auf dem Gebiet des dul3e-
ren Sphinkters. Bei der Kontrollgruppe waren relativ hohe Werte zu erhalten.
Bei den obstruktiven Patienten lagen die Ruhe-MUCP-Werte wesentlich niedri-
ger: 104,3 dz 19,6 cm Wasser bei Blasenhalsadenom und 132 dz 52,6 cm Wasser
bei Blasenhalssklerose. Dies weist darauf hin, dal} der obstruktive Faktor seine
Wirkung nicht auf dem Gebiet des dulReren Sphinkters entfaltet. Die sich auf
die L&nge des funktionellen Profils beziehenden Untersuchungen haben es ge-
zeigt, dal’ sich der Harnréhrenabschnitt in dem der Ruhedruck hoher, als der
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intravesikale Druck lag, bei beiden Gruppen der Patienten wesentlich verlan-
gerte. Im Gegensatz zu dem bei der Kontrollgruppe gemessenen FPL-Durch-
schnittswert von 50,8 i 6,2 mm, war bei der adenomatésen Gruppe ein Wert
von 72,5 = 151 mm und bei der sklerotischen Gruppe ein, wenn auch in gerin-
gerem Malie, aber doch erhéhter FPL-Wert von 63,4 ~ 2,7 mm zu verzeichnen.
Die I.C.S. hat 1975 als einen wichtigen Parameter des funktionellen Profils nur
seine L&nge angegeben. Wir gingen aber einen Schritt weiter und untersuchten,
wie lang innerhalb dessen jene Strecke ist, in der der Druck von der inneren
Harnréhrendffnung ausgehend sein Maximum (O-MAX) erreicht bzw. sich wie-
der bis zum Wert des intravesikalen Drucks verringert. Im Besitz dieser Daten
konnte eindeutig festgestellt werden, dal® die bei beiden Gruppen unserer Pa-
tienten beobachtete Erh6hung des FPL-Wertes die Folge der bei ihnen, im Ver-
gleich zur Kontrollgruppe registrierbaren wesentlich langeren O-MAX-Strecke
ist. Da bei den adenomatdsen Patienten dieser Abschnitt fast das Zweifache des
der Kontrollen betragt, besteht etwa 2/3 der FPL aus der O-MAX-Strecke.
Bei der Kontrollgruppe macht diese Proportion rund 1: 1aus.

Bei der Sklerose-Gruppe ist der O-MAX-Abschnitt kurzer, als bei den
adenomatdsen Patienten, da aber auch der MAX-O-Abschnitt kiirzer ist, ver-
schiebt sich die zwischen ihnen bestehende Proportion noch eher zu Gunsten
des O-MAX-Abschnitts.

Laut unserer Ergebnisse sind diese Typen der infravesikalen Obstruktion
gleichfalls dadurch charakterisiert, daB sich die Entfernung zwischen der inne-
ren Harnréhren6ffnung und dem duReren Sphinkter verlangert und der auf die-
sem verlangerten Abschnitt gemessene Ruhewert des intraurethralen Drucks
den Wert des intravesikalen Drucks Ubertrifft. Wegen der Eigenart des obstruk-
tiven Faktors verringert sich der die Urethra komprimierende Druck nicht ein-
mal im Laufe der Harnentleerung. Der normal funktionierende Sphincter exter-
nus, der die Urethra im Ruhezustand am starksten komprimiert, verschlafft
wéhrend der Miktion und bedeutet auf diese Weise kein Hinderniss fur den
Harnstrahl.

Durch einen ahnlichen Mechanismus bedingt unterscheiden sich die in
Tabelle Il angefiihrten Daten des Druckprofils der Urethra auf identische Weise
von den Werten der Kontrollgruppe, was soviel bedeutet, dafl ausschlie3lich
anhand der zahlenméaligen Werte die beiden Krankheiten nicht differenziert
werden konnen. Nimmt man den ganzen Kurvenverlaufunter die Lupe, so tritt
bei Blasenhalsadenom eine bedeutende Verlangerung des O-MAX-Abschnitts
in Erscheinung (Abb. 1); Aufdiesem Abschnitt wird durch den erhéhten Druck,
noch bevor dieser sein Maximum erreichen wirde, ein charakteristisches Pla-
teau gebildet. Bei Blasenhalssklerose tritt in der N&he der inneren Urethra-
offnung ein peakartiger Druckanstieg in Erscheinung, wonach sich der Druck
vermindert, um auf dem Gebiet des dulReren Sphinkters sein Maximum zu er-
reichen. Unsere Untersuchungen sprechen dafiir, daf das Plateau und das Peak
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Tabelle Il

Daten des Druckprofile der Urethra

Giuppe A'Eg?:l cmMVlil/gs%sr 'r:rﬁnL O M ©
Kontrollgruppe 10 163 + 16,1 50,8 £ 6,2 27,6 £ 3,3 23,3+ 3,6
Adenomgruppe

préoperativ n 104,3 £ 19,6 726+ 151 528+ 12,7 19,7+ 47

postoperativ 64,2 +2,7 447 + 2.2 29+ 15 178 + 1,7
Blasenhalssklerose

praoperativ 5 132 + 62,6 634+ 2,7 47 £ 3,3 152+ 2

postoperativ 78,3 + 9,8 48,6 + 2,3 30,6 + 1,3 16+ 2,9

charakteristische Merkmale des Adenoms und der Blasenhalssklerose sind, die
zwar nicht immer in der in der Abbildung dargestellten typischen Form erschei-
nen, aber unbedingt Uber eine diagnostische Bedeutung verfugen.

Wie die postoperativen Untersuchungen gezeigt haben, verkiirzt —oder
man kénnte auch sagen normalisiert sich der urspringlich langere O-MAX-
Abschnitt bei beiden Gruppen. Der MAX-O-Abschnitt wies keine nennenswer-

FPL

BPH
postop.

BNS
postop.

Abb. 1. In der Mitte, oben intraurethrales Druckprofil eines gesunden Mannes (die Erkla-

rung der einzelnen Verkirzungen s. im Text). Darunter prd- und postoperativ verfertigte

Druckprofiie von zwei Patienten mit Blasenhalsadenom (Benign Prostatic Hypertrophy)
bzw. Blasenhalssklerose (Bladder Neck Sclerosis) nach erfolgreicher Operation
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Abb. 2. Nach erfolglosem oder weniger effektivem Eingriff sind auf dem Profil die auf
Obstruktion weisenden Abweichungen auch weiterhin ersichtlich

ten Anderungen auf und zwar einfach darum, weil sich im Idealfall weder die
Adenektomie noch die transurethrale Resektion auf das Gebiet des duf3eren
Sphinkters erstreckt.

Nach der erfolgreichen Operation —zur Bestatigung dieser Tatsache eig-
net sich die Uroflowmetrie —verschwindet vom Druckprofil der Adenomkran-
ken das Plateau bzw. der stufenartige Druckanstieg und auch das, die Blasen-
halssklerose charakterisierende Peak verflacht sich (Abb. 1).

Der Bestimmung des Druckprofils der Urethra ist in Béllen, in denen der
Befund der postoperativen Uroflowmetrie fiir eine nur geringe bzw. im Verhalt-
nis zur Norm wesentlich verringerte Steigerung der Strémungsgeschwindigkeit
spricht, eine besondere Bedeutung beizumessen. Abbildung 2 veranschaulicht
die vor und nach der wegen Blasenhalssklerose durchgefiihrten transurethralen
Resektion verfertigten Druckprofile. Da sich die Strémungsrate des Harnstrah-
les nach der Operation nicht im erwarteten AusmaR gebessert hat, wurde die
Untersuchung wiederholt: Aus diesem Befund war es zu entnehmen, dal3 der
obstruktive Faktor im Laufe des Eingriffs nicht vollkommen reseziert wurde
— aufdem Profil lie sich das Peak auch weiterhin beobachten —weshalb sich
die Wiederholung der transurethralen Resektion fiir erforderlich erwies.
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Examination of the Pressure Profile of the Urethra in the Case of
Infravesicular Obstruction

A. Tanké, J. Zachmatov, Gy. Nadas, G. Varentzov and Gy. Szollar

The pressure profile of the urethra was determined in 16 patients suffering from
intravesical obstruction (11 cases of tumour on the neck of the bladder and five sclerotic
bladder necks) and in 11 healthy male subjects. Determination of the pressure profile
of the urethra helps in distinguishing between intravesical obstruction of different origins
and characters, enables an objective assessment of the therapeutic results and, in case of
failure, the choice of future therapy.

WM3yueHue npodmna paBneHWs MOYeMCryCKaTeNbHOMO0 KaHana B clydae
MH(pany3bIPHOA 06CTPYKUUN

A. TAHKO, 10. 3AXMATOB, Ab. HAJALI, I'. BAPEHLUOB u Ab. COJIAP

ABTOpbI NPon3BeNN NpoduabHbIe onpeaeneHNa AaBneHNs MoyencnyckaTesbHOro KaHana
B KOHTpPONbHON rpynne (10 My>X4uH), a Takxe B rpynne 60nbHbiX (16), cTpagarowmx nHhppa-
Be3NKanbHON o6¢cTpyKuMel (ageHoMa Welikn Ny3blipa;— 11 cnyyaes, CKAepo3 WekKu ny3bipa —
5 cnyuvaeB). WccnegoBaHna npoduns faBneHWs B ypeTpe nomorawT AnddepeHLMpoBaTb WH-
(hpaBe3nKanbHble 06CTPYKLMN Pa3INYHOrO MPOUCXOXAEHUS W XapakKTepa, MO3BONAIT fenatb
00bEKTUBHYIO OLEHKY pe3ynbTaToB /lIe4eHUs, a B c/lyyae Heyjayuu — BbIGOp panbHeliwel Te-
panuu.
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Ureteral Tumour of Unusual Size

M. Toth

Budapest County Council Hospital, Kerepestarcsa

(Received June 28, 1981)

A histologically benign ureteral tumour of unusual size and shape was
treated by conservative operation. The need of systematic check-ups is stressed.

Primary ureteral tumours are considered unfrequent, though in recent
years an increasing number of reports has been published. The first report on
primary ureteral tumours by Rayer was followed in 1878 by the histological
description of the disease (Wising and Blix) and its cystoscopic diagnosis [7].
In Hungary about 50, in the world literature a total of 1000 such cases have
been described [1, 2, 3, 4, 5,6, 7, 8, 9, 11, 19, 22, 23, 24]. This fact indicates
that both from the diagnostic and therapeutic aspects, the disease has many
interesting features.

Report of a Case

In a 54-year-old female patient, haematuria had appeared for a single day
in 1976. A few weeks later she had experienced stranguria, urinary incontinence
and dull hypogastric pain. She had been hospitalized for the urinary inconti-
nence due to cystorectocele and a plastic operation had been performed on the
vagina. The pains had persisted and three years later haematuria reappeared.
The patient said that occasionally during micturition something slipped out of
her urethra. She was then admitted to the Department of Gynaecology of our
Hospital, but transferred with negative gynaecologic findings and the suspicion
of ureteral polyp to our Department in March, 1980.

The patient was in good condition but she complained of mild pain on the
right side in the region of the kidney in addition to her earlier complaints.

Examination revealed a lesion suggesting a urethral polyp of bean size
in the urethra] orifice. When pulled out by about 5 cm from the urethra, the
lesion caused mild hypogastric pain on the right side (Fig. 1).

In the course of cystoscopy, the instrument was introduced beside the
tumour hanging out from the urethra. The capacity of the bladder was normal,
the mucous membrane was moderately catarrhal.
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Fig. 1

A coarsely villous, pencil-thick tumour hung out of the right orifice and
no action was detected on this side. The left orifice was intact with normal func-
tion. When the tumour in the outer urethral orifice was pulled at and the right
orifice observed, the tumour continued to slip forward.

Urography confirmed good renal function on both sides, the renal cavity
was intact and the course of the ureter free on the left side, but a functional
stricture was detected on the pyeloureteral border. On the right side the renal
cavity was greatly dilated, the dilation continued on the ureter down to the
intersection with the large vessels where a deficient filling appeared (Fig. 2).

The laboratory findings were, urine: density 1022, acidic pH, opalescent
protein test, positive pus, negative sugar test, sediment 60 to 70 with cells, 30 to
40 erythrocytes. Bacterial culture: E. coli. (0K 5 meg/1. Serum creatinine: 110
pmol/1, haemoglobin, 12.1 g/dl, WBC 7200, ESR, 32 mm/hour. Serum electro-
lytes, normal.

The presence of a tumour starting from the right ureter was diagnosed.
After exposing from a parainguinal section the lower section of the right ureter
and the bladder, the origin of the tumour was found by palpation through the
ureter 2 cm above the crossing of the large vessels. There was considerable ste-
nosis above the tumour. The ureter was opened in a length of 4 cm above the
origin of the tumour and the urethral tumour was pulled up completely (Fig. 3).
The mucous membrane around the origin of the tumour showed only a catarrhal
lesion, periureterally no congestion was detected in the vessels. The tumour was
removed from its base with an electric knife and the ureter wa3 closed with
Doxon stitches, drainage was applied and the wound closed in layers. It healed
without complication except for a thrombosis in the right leg.
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Fig. 3
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Fig. 4

Fig. 5

Acta Chirurgica Academiae ScierUiaruni Hiingaricae 22, lggl



M. Téth : Ureteral Tumour 257

The removed tumour was 18 cm long. It was a papilloma of the ureter
(Fig. 4).

Urography one year after the operation showed good renal function on
both sides, the dilation of the renal cavity and ureter on the right side had re-
gressed and the lower part of the right ureter was also clearly outlined without
any apparent dilation (Fig. 5). Urine tests were negative, cystoscopy revealed
an intact bladder. The patient has no complaints, there is no sign indicating a
relapse.

Discussion

According to statistical data, 65% of the ureteral tumours are malignant
and their incidence in men is twice than in women.

Haematuria which occurs in 70to 90% of the cases, is the most character-
istic symptom of the disease which is not accompanied by typical renal pain.
Most of the patients complain of a dull pain in the low back. Silent haematuria
is the most typical symptom. Tumours of the lower section of the ureter can be
detected by bimanual palpation, provided they are in an advanced condition
but much depends upon the patient’s physique and size of the tumour. Most of
the general symptoms accompanying tumours are missing.

Urography and retrograde pyelography provide decisive diagnostic in-
formation. It is a rule that with a silent haematuria or when the suspicion of
ureteral tumour arises, the urogram must show the ureter in its full length.
In order to achieve satisfactory filling, infusion urography, compression pictures
or retrograde filling are used. Papillomas and fibromas appear usually as defi-
cient filling within the contours of the intact ureter, while calculi, coagulated
blood or air bubbles are surrounded by the contrast material showing that these
do not originate from the wall of the ureter. A distinction of tumours from cal-
culi adhering to the wall or causing obstruction is something difficult [19, 24].
Infiltrating tumours might lead to constriction, ureteral kinking or thickening
of its wall. Above the tumour the contrast material can accumulate (Chaul’s
bell) or in the case of retrograde filling a funnel can form under the tumour
(Bergmann’s sign) [8, 11].

In the case of cystoscopy, diagnosis is simplified by the tumour hanging
out from the orifice. Bleeding on touching the tumour during introduction of
the ureteral catheter [22], or when the urine becomes clear as the catheter ap-
proaches the tumour [6], are symptoms easy to interpret. Angiographic results
are usually poor, because only in advanced cases does rich vascularization
appear.

Independently of the histological result indicating benignity or malig-
nance, radical nephroureterectomy and resection of the vesicular segment was
the earlier accepted therapy of ureteral tumours. This was supported by the
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trend to relapse even in the case of benign tumours, and by the danger of malig-
nant degeneration. In recent years some surgeons have performed conservative
operations when renal function was good, the ureter not overdilated and it could
be proved beyond all doubt that the ureteral tumour was a solitary and not a
multiple process or when a solitary kidney called for conservative therapy [11,
24]. The most frequently used types of operation are a resection of the juxta-
vesical section of the ureter combined with neoimplantation, resection of the
ureter followed by end-to-end anastomosis, removal of the tumour by means of
ureterotomy and uretero-entero-anastomosis.

Attempts at applying these methods were made possible by the greatly
improved diagnostic tools and thus by the improved possibilities for correct
diagnosis. The final place of conservative operation among therapeutic methods
will be decided by the experience of the forthcoming years. There is still no
reliable method for preventing the recurrence of ureteral tumours. From the
aspect of favourable prognosis, early surgery is the most important factor and
systematic check-ups are indispensable.
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Uretertumor von seltener GroRe

M. Téth

In dem dargestellten Fall handelte es sich um einen histologisch gutartigen, was
Form und GréRe anbelangt, imgewdhnlichen Uretertumor; bei dem Patienten kam eine
organerhaltende Operation zur Anwendung. AnschlieRend werden anhand der Literatur-
daten die Chancen der organerhaltenden Eingriffe erwogen und die Afmerksamkeit auf
die Notwendigkeit der regelméRigen, eingehenden Kontrolluntersuchung gelenkt.

Onyxonb MOYETOYHMKA PEAKOr0 pasmMepa
M. TOT

ABTOpbI ONUCLIBAET Cyyail onepawunn ¢ CoxpaHeHWeM OpraHa, Npou3BeAeHHON No NoBoAY
rMCTONOrNYeCcKM A06POKaUYeCTBEHHOMW ONYX0NU MOUYETOUHMKA, UMEBLLEI pefKyo GopM 1 pasmep.
CoxpaHslolLme opraH onepawuum OH ONUCbIBAaeT B CBETE JaHHbIX NMTepaTypbl 1 06pallaeT BHUMA-
HMe Ha HEeoGXOAMMOCTb PEerynspHOro W TUWaTenbHOro KOHTPONS.

Dr. Mihadly Teth  Budapest County Council Hospital,
Kerepestarcsa, H-2144
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Pyelumplastik bei Sauglingen und Kindern

J. Toth, K. Timar, P. Sz6nyi und M. Merksz

Urologische Abteilung des Heim P&l Kinderkrankenhauses, Budapest

(Eingegangen am 29. April 1981)

Es werden aufgrund von 100 Pyelumplastiken die &tiologischen Faktoren
und Ursachen der pyeloureteralen Obstruktion, die den Eingriff beeinflussenden
Faktoren, die chirurgische Versorgung, die postoperativen Aufgaben sowie die
ermittelten Ergebnisse ausfihrlich erldutert. Anhand der guten Resultate wird
betont, dal die Pyelumplastik auch bei Sduglingen ohne besonderen Schwierig-
keiten erfolgreich durchgefiuhrt werden kann.

Atiologische Faktoren und Erscheinungsformen
der pyeloureteralen Obstruktion

D er intakte pyeloureterale Ubergang zeigt auf dem urographischen Bild
eine trichterartige oder ampullédre Form [10]. Das Bild eines davon abweichen-
den, abgerundeten Uberganges kann dadurch verursacht werden, daR sich die
pyeloureterale Einmindung nicht im unteren Winkel des Nierenbeckens son-
dern etwas hoher oder lateraler befindet. Die Faktoren, durch die der Zustand
dieses Gebietes fallw'eise gedndert wird, sind wie folgt: Knickung, angeborene
Stenose der Einmiindung, angeborene oder erworbene Stenose eines kirzeren
oder langeren Abschnitts des oberen Ureterdrittels, ein auf der pyeloureteralen
Grenze verlaufendes Gefall bzw. Fibrose. Intraluminére Schleimhautklappen,
Tumoren oder Steine vermdgen ebenfalls ein Hindernis zu bilden, aulRerdem
mussen auch die nur mikroskopisch nachweisbaren strukturellen Zustandsénde-
rungen in Betracht gezogen werden [7, 11, 18].

Die durch diese unterschiedlichen Abweichungen bedingte Obstruktion
flhrt unter Umstanden zur Stérung der Harnentleerung aus dem Pyelum [3];
Der Obstruktion zufolge kdnnen sich Nierenhohlsystemerweiterung und Nieren-
schéadigungen entwickeln, dessen Endstadium die vollkommene Nierenzersto-
rung ist [4]. Mitunter gesellen sich zur Grundkrankheit Infektion oder Stein-
bilaterale pyeloureterale Obstruktion oder homolaterale ureterovesikale Stenose
gehoren ebenfalls nicht unter die seltenen Erscheinungen, ebenso wie die im
Falle einer topischen oder Formanomalie der Nieren beobachtbare ureterale
Obstruktion [6].

Acta Chirurgica Academiae Scienliarum Hungaricae 22, 1981



262 J. Toth und Mitarb. : Pyelumplaatik

Die Bedeutung der Friihdiagnose widerspiegelt sich in den Tatsachen, daf}
die Obstruktion mittels plastischer Operation behoben, die weitere Nierenscha-
digung verhindert und der totalen Nierenzerstérung vorgebeugt werden kann
[5, 8, 9, 14, 16, 17, 19, 20].

Krankenmaterial

In den 8 Jahren zwischen 1972 und 1980 haben wir bei 95 Kindern 100
Pyelumplastiken durchgefihrt. Die Altersverteilung der Kinder war wie folgt:
Zwischen Qund 1Jahr: 25, zwischen 1und 2 Jahren: 15, zwischen 2und 5Jah-
ren: 14, zwischen 5 und 14 Jahren: 41; die Geschlechtsverteilung zeigt, daR 63
Knaben 32 Mé&dchen gegeniiberstanden.

Die Leitsymptome, die die Untersuchung indizierten, waren: Erbrechen
(35 Félle), Bauchschmerz (30 Falle), Pyurie + Bakteriurie (39 Falle), Hama-
turie (20 Falle), palpierbare abdominale Resistenz (4 Félle), Enurese (3 Falle),
Atmungsstérungen (2 Félle), sich wiederholendes Fieber (21 Félle), retardierte
Entwicklung (23 Falle).

Diagnostik

Das einfachste diagnostische Mittel ist die in jedem Lebensalter durch-
flhrbare i. v. Urographie, die betreffs der Gréfle und Funktion der Nierensub-
stanz, des Zustandes des Nierenhohlsystems und auch der Lokalisation des
HarnabfluBhindernisses geneue Aufklarungen liefert [12]. Spataufnahmen bzw.
Untersuchungen mit dem Bildverstarker fordern die genauere Diagnostizierung.
Das Gefalsystem der nicht mehr oder nur kaum funktionierenden Niere kann
mittels Angiographie dargestellt werden [21]. Aus der GeféBRzeichnung kann auf
die GroRe, Form, Position der Niere und auf die Menge der Nierensubstanz ge-
folgert werden. Die Ultraschalluntersuchung bietet bei der Diagnostizierung
der nicht funktionierenden und grofRere Harnmengen in sich fassenden Nieren
eine Hilfe, unseres Erachtens stellt indessen die Angiographie ein zuverlaRliche-
res und wertvolleres Verfahren dar. Die Szintigraphie orientiert iber die Menge
der funktionierenden Nierensubstanz, weshalb durch diesen Befund der Opera-
tionsplan beeinfluBt werden kann [23]. Den Umstand, daB wir in keinem der
Félle, in denen es spater zu einer Pyelumplastik kam, Endoskopie durchfihrten,
erachten wir als wichtig, da auf diese Weise prdoperative iatrogene Schadigun-
gen zu vermeiden waren.
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Abb. 1. a: i. V. Urographie: Rechts nach 240 Minuten pyeloureterale Obstruktion, links

nur ein blasser Kontrastmittelfleck, b: Angiographie: Beidseitig regelmdRiger Ursprung

der A.renalis. c: Die auf beiden Seiten beobachtbaren sich verzweigenden Gefdlle weisen
auf je eine vergréRerte Niere hin

Einige, den Eingriff beeinflussende Faktoren

Insofern es sich um eine kleingradige Pyelektasie ohne irgendwelche Ver-
anderungen der Kelchenden oder des Nierenparenchyms handelt, ist die Opera-
tion nicht indiziert. Bei Kleinkindern muR man es in Betracht ziehen, daR sich
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parallel mit ihrem Wachstum das perirenale Fettgewebe vermehrt und auch
der Bauchtonus intensiver wird, weshalb sich der Zustand der pyeloureteralen
Grenze bzw. die Hohlsystemfunktion mit der Zeit noch andern kann. Diese Er-
wagungen veranlaten uns in 20 Féllen, die Operation zu verzdgern; Anlailich
der nach 2 Jahren vorgenommenen urographischen Kontrolluntersuchung lieR
sich in 18 Féllen eine Besserung der HarnabfluRverhéltnisse registrieren, wéh-
rend eine den Eingriff indizierende Verschlechterung — progredierende Hohl-
systemerweiterung —nur in 2 Féllen in Erscheinung trat. Auf dem Urogramm
ersichtliche, fur ein pyeloureterales Hindernis charakteristische Abrundung,
erweiterter Nierenbecken, erweiterte Kelchschenkel bzw. Kelchenden oder eine
eventuell verdiinnte Nierensubstanz sind Zeichen, die fir die sofortige Durch-
fuhrung der plastischen Operation sprechen. Durch das junge Lebensalter, die
Gegenwart einer Infektion bzw. eines Steines oder die topische Anomalie der
Niere darfder Plan der plastischen Operation nicht beeintréchtigt werden, d. h.,
daR man sich angesichts dieser Veranderungen nicht zur einfacheren Nephrekto-
mie entschlieBen soll. Die Nephrektomie ist nur bei einer fast nicht mehr funk-
tionierenden, oder zerstdrten Niere indiziert. Insofern der szintigraphische Be-
fund darauf hinweist, dalR in einer gegebenen Niere die funktionierende Neph-
ronsubstanz nur 13 bis 15% ausmacht, ist es angezeigt, die Konservierung der
Niere zu erwégen. Finden wir bei der chirurgischen Freilegung ein gleichmalig
dunnes Parenchym, so entscheiden wir uns zur Konservierung der Niere, da sich
unseres Erachtens parallel mit der Behebung des gesteigerten Hohlsystem-
drucks der Blutkreislauf der Nierensubstanz und folglich auch die Parenchym-
funktion in kurzer Zeit bessern. Die ihre Substanz sichtbar verlorenen Nieren,
oder diejenigen, die nur Kkleine Insel der diinnen, faszienartigen Nierensubstanz
aufweisen, mussen entfernt werden. Die letzterwahnten Nieren sind dadurch
charakterisiert, da auf dem Pyelogramm ein-zwei keulenférmige Kelchenden
bereits friih zu erkennen sind, das ganze Kelchsystem aber nur auf den Spatauf-
nahmen das —nachdem sich Nierenbecken bereits mit Kontrastmittel aufge-
fallt hat — in Erscheinung tritt.

Falls eine beidseitige Plastik indiziert ist, empfiehlt es sich, die chirurgi-
sche Manipulation auf der Seite zu beginnen, wo die Nierenfunktion besser ist
[12]. Wird eine der Nieren entfernt, durchfiihren wir zuerst die plastische Ope-
ration der das Leben aufrechterhaltenden Niere; Eine Ausnahme bildet die
Sepsis aufrechterhaltende Pyonephrose.

Intraoperativ zu bericksichtigende Gesichtspunkte

Im Laufe des Eingriffs wird die Niere genau besichtigt, die Nierensubstanz
abgetastet und anhand dieser Befunde die Entscheidung betreffs einer plasti-
schen Operation oder der Nephrektomie getroffen. Die Niere soll mdglichst in
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entleertem Zustand, d. h. nachdem der Ham aus dem Nierenbecken abgelassen
wurde, abgetastet werden. Bei der Planung der Operation mussen die Spuren
der sich in der Niere, im Pyelum oder in der Umgebung abgeklungenen Entzin-
dungen beriicksichtigt werden, da durch rekurrierende, ausgebreitete pyogene
Prozesse die Spatergebnisse der plastischen Hohlsystemoperationen schédlich
beeinfluBt werden [24]. Findet man jedoch eine ausreichend gute Nierensub-
stanz, so kann die Plastik selbst in infizierten Féllen erfolgreich durchgefuhrt
werden.

Auf der pyeloureteralen Grenze kann die Ursache des HarnabfluRhinder-
nisses meistens auf den ersten Blick erkannt werden; bei Kindern handelt es
sich am h&ufigsten um die hohe oder schrdge Einmiindung des oberen Ureterab-
schnittes, um eine Stenose, oder seltener um eine Klappe bzw. ein auf der pyelo-
ureteralen Grenze sitzendes Gewéchs. Manchmal gibt es keine augensichtliche
Verénderung, das erweiterte Nierenbecken weist aber eindeutig aufeine Stérung
des Harnabflusses hin. In diesen Féllen kann das mechanische Hindernis nach
Eroffnung des Pyelums, der Besichtigung der pyeloureteralen Grenze bzw. der
Prifung ihrer Durchgéngigkeit zumeist gefunden werden. In einigen Féllen
gelangt die Sonde ungehindert in den Ureter und die Ursache der Obstruktion
—eine mikromorphologische Verdnderung — &Rt sich nur anhand der histolo-
gischen Untersuchung des exzidierten pyeloureteralen Gewebes klaren. Mitun-
ter verlauft zum unteren Pol ein dickes GefdR3paar. Die auf der pyeloureteralen
Grenze sichtbare GefélRkreuzung scheint ein offensichtliches Hindernis zu sein;
bei genauerer Besichtigung ist das pyeloureterale Gebiet verdiinnt bzw. verdickt
oder narbig. Nach Er6ffnung des Nierenbeckens tritt das Hindernis meistens
deutlich in Erscheinung, auBerdem weist aber auch die anschliefend durchge-
flhrte histologische Untersuchung darauf hin, dal es sich nicht nur um eine
blutgefalbedingte Obstruktion, sondern um eine davon unabhéngig oder gerade
ihr zufolge zustandegekommene morphologische Veranderung des pyelouretera-
len Gebietes handelt [1]. Demnach liegt es auf der Hand, daR durch Gefalkdurch-
trennung allein die Harnentleerungsstérung nicht geldst werden kann. Es ist
zwar durchaus mdglich, daB sich wahrend der Operation, nach der Gefalkdurch-
trennung scheinbar eine Harnentleerung in Gang setzt, durch die Kontroll-
untersuchungen wird aber keine dauerhaft gute Funktion bestétigt. Deshalb
empfiehlt es sich, eher die pyeloureterale Grenze zu exzidieren und den neuen
Ubergang mit Beibehaltung des GefaRes so auszugestalten, da dadurch eine
ungestdrte Harnentleerung gewaéhrleistet wird.

Einem vesikoureteralen Reflux oder einer ureterovesikalen Stenose zu-
folge kann es zur Erweiterung oder zum gewundenen Verlauf des Ureters und
dadurch bedingt zu Knickungen, narbigen periureteralen Adhdsionen und Ste-
nosen kommen. Eine auf dem pyeloureteralen Gebiet befindliche Knickung oder
Narbenmenge bildet unter Umsténden in sich selbst ein HarnabfluRhindernis.
Dieser Zustand darf bei der chirurgischen Freilegung nicht auBer Acht gelassen
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werden. Mitunter kann durch Entfernung der periureteralen Narben bereits ein
ungestorter Hamtransport erreicht werden, falls sich dies jedoch wegen der
Ureterfibrose als imzureichend erweist, ist die Durchfiihrung der plastischen
Operation sowohl auf dem ureterovesikalen als auch auf dem pyeloureteralen
Gebiet indiziert.

Chirurgische Versorgung

Was auch die Ursache der pyeloureteralen Obstruktion sei, soll unseres
Erachtens das seine Funktion nicht erfiillende Gebiet —namentlich die pyelo-
ureterale Grenze — entfernt werden. Auch das Nierenbecken muR fast immer
reseziert werden. Wichtige Bedingungen sind, dal die Ureterdurchtrennung im
intakten Gewebe stattfinde und dal} bei der plastischen Operation ein trichter-
artiger pyeloureteraler Ubergang ausgebildet werde [24]. Durch Anwendung
der Anderson-Hynesschen Operation bzw. der betreffenden, sich im Laufe der
langjéhrigen Praxis entwickelten Modifikationen vermochten wir die angefiihr-
ten Bedingungen stets zu erfillen [2, 13, 22]. Da wir préoperativ keine retro-
grade Untersuchung vornehmen, wird intraoperativ eine Ch 4 Kunststoffsonde
durch den Ureter gefuhrt und der Chirurg ist zufrieden, wenn sich die weiche
Sonde bis in die Blase einfiihren 1aBRt. Bei Sduglingen und Kleinkindern kommt
es mitunter vor, dafl die Sonde auf dem vesikoureteralen Gebiet steckenbleibt,
das bedeutet aber noch nicht, dall dort mit einer pathologischen Stenose zu
rechnen ist. Nach der Pyelumplastik ist der Harntransport in Richtung der
Blase auch in diesen Féllen fast immer imgestort.

Durch Vereinigung des eingeschlitzten Ureters und des schnabelartig aus-
gebildeten unteren Pyelumrandes kann ein trichterartiger pyeloureteraler Uber-
gang ausgestaltet werden, und es eriibrigt sich die Einlegung einer zirkuldren
Nahtreihe [2]. Zu den Knotenndhten kam Chromkatgut 4/0 zur Verwendung.
Der pyeloureterale Ubergang wurde 10 Tage laang mit einem Kunststoffrohr
geschient, aulerdem kam fiir 10-12 Tage ein transrenaler Drain zur Anwen-
dung. Samtliche Patienten erhielten postoperativ bzw. falls sich zur Grund-
krankheit auch eine Infektion gesellte, auch préoperativ eine antibiotische Be-
handlung. Die deviierenden Rohre wurden im geschlossenen System mit den
Harnsammelséckchen verbunden.

Beobachtungen in der postoperativen Phase

In sdmtlichen Féllen lieR sich eine primare Wundheilung verzeichnen.
Aus einer Harnwegsentziindung stammendes Fieber meldete sich nicht. Nach
Entfernung der transrenalen Drainage hat sich die Offnung durch die der Drain
eingefuhrt war, mit der Ausnahme von 2 Féllen, rasch verschlossen. Bei diesen
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Abb. 2. Pyelographisches Bild einer Solitdmiere. a: vor der Operation; b: 1 Jahr nach
der Operation; c: 3 Jahre nach der Operation

beiden Kindern blieb die Harnsickerung anhaltend. In einem der Félle, in dem
es sich um ein &uf3erst diinnes Parenchym handelte, heilte die Fistel nicht ein-
mal nach 14tagiger Wartezeit. Bei der Reoperation erwies sich die neugebildete
pyeloureterale Grenze als entsprechend weit, gut sondierbar und reaktions-
frei. Die anhaltende Harnsickerung erklarten wir mit den auBerordentlich er-
weiterten Reichenden und dem dinnen Parenchym. Diese Niere wurde ent-
fernt. Im zweiten Fall fiel es bereits auf dem urographischen Bild auf, daR der
Ureter auf dem ureterovesikalen Gebiet diinner und auf dem juxtavesikalen
dicker ist, wir hofften aber trotzdem, dal seine Funktion ausreichend sein wird.
Diese Hoffnung ging indessen nicht in Erfullung: Wegen der ureterovesikalen
Stenose wurde die juxtavesikale Uretererweiterung ausgeprégter, so daf? sich
auch die Durchfiihrung einer Ureteroneozystoplastik als indiziert erwies. Post-
operativ hat sich die Harnfistel unverziglich verschlossen.

Ergebnisse

Unsere Patienten erhielten 14 Tage hindurch, auch nach ihrer Entlassung
eine desinfizierende Behandlung, worauf Harnkontrolle folgte. Auf der nach
1 Jahr durchgefiihrten Kontroll-Pyelographie liel? es sich ausnahmslos feststel-
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len, dall die Obstruktion der pyeloureteralen Grenze aufhédrte. In 72 Fallen
haben sich sowohl die Kelchenden als auch die Nierenfunktion normalisiert
(Abb. 2). In 19 Fallen verschwand die Obstruktion der pyeloureteralen Grenze,
die Kelchendenerweiterungen verminderten sich, eine Papillen-Fomixstruktur
hat sich aber bereits nicht mehr entwickelt. In 8 Fallen blieben die Erweiterun-
gen der Kelchenden nach der Pyelumplastik unverandert.

Im Laufe der im allgemeinen nach 3 Jahren vorgenommenen, wiederhol-
ten Kontrolle waren in samtlichen Féllen die Ausbildung eines entsprechenden
pyeloureteralen Uberganges und gute Harnentleerung zu registrieren. Die Ver-
dickung der Nierensubstanz lie sich bereits innerhalb 1 Jahres beobachten,
nach diesem Zeitpunkt tritt nur mehr ein, dem zunehmenden Lebensalter ent-
sprechendes Wachstum in Erscheinung. Die Form der grob erweiterten, keulen-
formigen Kelchenden &ndert sich nicht, die Nierenfunktion vermag sich aber
betréchtlich zu bessern. Hypertonie war in keinem der Falle zu beobachten.

Besprechung

In den Jahren zwischen 1972 und 80 haben wir bei 95 Kindern und insge-
samt 100 Nieren eine Pyelumplastik durchgefiihrt. In Féllen, in denen eine,
wenn auch geringe Chance bestand, dalR die Funktion der Nierensubstanz zu-
rickkehrt oder sich bessert, griffen wir anstatt der Nephrektomie zur plasti-
schen Operation. Wir vertreten ndmlich die Anschauung, dal3 insofern das Ope-
rationsergebnis nicht befriedigend ist, die Nephrektomie in einem spéteren Zeit-
punkt noch immer vorgenommen werden kann. Die Durchfiihrung einer sekun-
daren Nephrektomie war nur in einem einzigen Fall erforderlich.

Durch das Lebensalter wurde der Eingriff bzw. das Ergebnis nicht beein-
flul3t. Das jungste Kind, das wir operierten, war 2 Wochen alt; es litt an beid-
seitiger pyeloureteraler Obstruktion, Nierenbecken- und Kelcherweiterung und
konnte wegen hdufiges Erbrechen nicht erndhrt werden. Die nacheinander
durchgefiihrten Pyelumplastiken tolerierte der Sdugling gut, das Erbrechen
horte aufund er konnte in zweimonatigem Alter mit negativem Harnbefund und
entsprechendem Koérpergewicht aus dem Krankenhaus entlassen werden. Bei
Sauglingen ist naturgemaR eine minuzitsere, mehr Aufmerksamkeit beanspruch-
ende chirurgische Manipulation nétig, die postoperative Versorgung unter-
scheidet sich aber im wesentlichen nicht davon, was alle dieser kleinen Operier-
ten verlangen. Die Zahl unserer Patienten unter 1 Jahr belief sich auf 25.

Ein recht gutes Ergebnis kann auch im Falle einer hochgradigen Hohl-
systemerweiterung und einer sich dazu gesellenden, gleichmdRig verdiinnten
Nierensubstanz erreicht werden. Bei einem 5monatigen Méadchen wurden im
Laufe der chirurgischen Versorgung rechts 120 ml und links 300 ml Harn aus
dem Pyelum herabgelassen. Beidseitig war eine gleichmdRig verdiinnte, von der
Rippe bis zum kleinen Becken reichende, kappenférmige Nierensubstanz vor-
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Abb. 3. Beiderseits betrachtliche Nierenhohlsystemerweiterung, a: vor der Operation
(35minutige Aufnahme) 2 Jahre nach [der Operation; 6: nach 6 Minuten; c: nach 26
Minuten; d: nach 120 Minuten verfertigte Aufnahme

zufinden. Auf dem nach Pyelumresektion und Pyelumplastik verfertigten Uro-
gramm lieB sich bereits eine vorteilhafte Besserung der Verhaltnisse erkennen,
wahrend die nach 2 Jahren durchgefiihrte Kontrolluntersuchung ein befriedi-
gendes Ergebnis zeigte (Abb. 3).
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Eine Infektion bildet keine Kontraindikation, es sei vielmehr betont, daf}
im Falle einer medikamentds nicht beeinfluRbaren Infektion die unverzigliche
plastische Operation die Methode der Wahl darstellt. In unseren Fallen, in
denen es sich um eine nebst Infektion durchgefuhrte Operation handelte, ver-
lief die postoperative Phase ebenfalls storungsfrei. In 39 Fallen waren préopera-
tiv mit Pyurie komplizierte Bakteriurie und in 21 wiederholt auftretendes Fie-
ber zu beobachten. Schon anlaBlich der ersten postoperativen Kontrollunter-
suchung konnte das Aufhdren der Pyurie und Bakteriurie verzeichnet werden.
In 13 Féllen, in denen sich zu dem pathologischen Zustand auch ein Stein ge-
sellte, fand gleich zeitig auch die Steinentfernung statt. Steinrezidive meldeten
sich nicht. In einem Fall wurde gemeinsam mit der Pyelumplastik auch die
Hufeisenniere getrennt. In einem anderen Fall war die plastische Operation
wegen der pyeloureteralen Obstruktion des unteren Systems der Niere mit
einem doppelten Hohlsystem indiziert. Bei 5 Kindern kam es zu bilateraler
Pyelumplastik, bei 6 wurde der Eingriff an einer Solitérniere vorgenommen; die
kontralateralen Verédnderungen waren in 3 dieser Félle Agenesia renis, in 1 Fall
Aplasia renis und in 1Fall eine Multizystenniere. In 5 Féllen wurde die Pyelum-
plastik + Ureteroneozystoplastik auf der homolateralen Seite vorgenommen;
in 2 dieser Falle, unter denen es sich in einem um eine Solitarniere handelte,
wurde der Eingriff einzeitig durchgefinhrt.

Die endoskopische Untersuchung hielten wir in keinem der Félle fur nétig.
Beim Kleinkind bedeutet eine mit dem Ureterenkatheter nicht durchgéngige
pyeloureterale Grenze noch nicht soviel, dalk auf diesem Gebiet mit einer Ob-
struktion gerechnet werden muR. Ist der Ureter hingegen mit dem Katheter auf
retrograde Weise durchgangig, schlielt das die Moglichkeit einer pyelouretera-
len Obstruktion noch nicht aus. Mittels i. v. Urographie vermochten wir die
Obstruktion sowohl auf der pyeloureteralen Grenze, als auch auf dem uretero-
vesikalen Gebiet stets nachzuweisen. Zu einer retrograden Untersuchung greifen
wir im Falle eines palpierbaren Bauchgebildes oder eines Hydronephrosever-
dachts bei Patienten, die bereits Uber keine funktionierende Nierensubstanz
verfugen, nur dann, wenn sich keine andere Mdoglichkeit zur Klarung des Zu-
standes bietet. In unserem Krankengut kamen zwei solche Falle vor: Nachdem
die Hydronephrose verifiziert wurde, haben wir die zerstdrte Niere, ohne die
Entwicklung eventueller Komplikationen abzuwarten, unverziglich entfernt.

Die histologische Untersuchung der aus der pyeloureteralen Grenze exzi-
dierten Gewebe zeigte folgendes: Fibrose 48 Falle, Infektion 35 Félle, Fibrose -f-
aktive Entzindung 14 Félle, Schleimhautklappe 2 Falle und Tumor (Fibro-
myxom) 1Fall. In 6 Féllen, in denen intraoperativ ein die pyeloureterale Grenze
kreuzendes Gefall in Erscheinung trat, wurde die pyeloureterale Grenze eben-
falls entfernt. Der histologische Befund zeigte eine morphologische Schadigung
in sdmtlichen Féllen. In zwei Fallen —einem eigenen und einem in einem ande-
ren Krankenhaus operierten Fall —indizierte die Pyelumplastik eine sich nach
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Durchtrennung eines anomalen GefaRes ausgebildete, progredierende Pyelum-
und Kelcherweiterung; das Ergebnis der Operation war sehr gut. Mittels histo-
logischer Untersuchung der pyeloureteralen Grenze liel sich massenhafte Fibro-
se nachweisen, was auch bedeutet, da zur Wiederherstellung der guten Hohl-
systemfunktion die GefdlRdurchtrennung allein ungentigend ist.

In allen Fallen wurde die pyeloureterale Grenze geschient und auch trans-
renale Drainage herangezogen. Die Entfernung des als Schiene dienenden
Kunststoffrohrs (Ch 4) erfolgte am 10. und die des Kunststoff-Drains (Ch 8) am
11. oder am 12. Tag. Vor diesen Manipulationen wurden weder eine radiologi-
sche Kontrastuntersuchung noch ein piovisorischer Drainverschlufl vorgenom-
men, da solange sich im Pyelum ein Fremdkd&rper befindet, mit seiner Normal-
funktion nicht gerechnet werden kann. Die Einfuhrungséffnung des Drains hat
sich rasch verschlossen. In einem Fall, in dem eine Fistel zuruckblieb, entschlos-
sen wir uns zur Durchflihrung der Nephrektomie, weil angesichts der duf3erst
diinnen Nierensubstanz ein weiteres Experimentieren zwecklos schien. Bei
einem anderen Patienten horte das Harnsickem nach der homolateralen Urete-
roneozystoplastik auf, d. h., daR die Pyelumplastik selbst erfolgreich war. Dies
wurde auch durch die spéter vorgenommene Kontrolluntersuchung bestétigt.

Im Laufe der durchgefiihrten 100 Pyelump]astiken vermochten wir ohne
irgendwelche Nachteile, nur die Vorteile des Schienens und des transrenalen
Drainage zu beobachten. Bei Kleinkindern, bei Infektion, sickernder Blutung
bzw. hochgradig geschéadigter Nierensubstanz halten wir diese MalRnahmen als
unentbehrlich.

Unsere Ergebnisse dirfen als gut bezeichnet werden. Insofern die intra-
und postoperativen Bedingungen gesichert sind, kann die Pyelumplastik, die
heutzutage bereits nicht mehr unter die riskanten, groRen Eingriffe gehort,
ohne Schwierigkeiten erfolgreich durehgefiihrt werden.
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Experiences and Results of Pyeloplasty Performed on Infants and Children

J. Toth, K. Timar, P. Sz6hyx and M. Merksz

Pyeloureteral obstructions of various pathogeneses and their complications can be
visualized satisfactorily by means of intravenous urography. Of the other diagnostic
methods angiography was found to be the most useful, no retrograde examination was
carried out. When distension of the end of the calyx or obvious parenchymallesion
appears, plastic operation must be performed irrespective of the patient’s age, the presence
of infection or anomaly of the localization. Only kidneys which have lost their functions
should be removed. In the operation the pyeloureteral boundary is always excised, the
new transition is secured by splinting and a transrenal drain is used. Secondary nephr-
ectomy had to be performed in a single case. One-year and three-year intravenous uro-
graphie check-ups showed in 72 of the 100 cases good, in 19 satisfactory results, in 8 cases
the pyeloureteral boundary was funnel-shaped, but the dilatations of the calyx-ends
remained unchanged. Pyeloplasty is no longer a high-risk operation.

Haw onbIT 1 pe3ynbTaTtbl, Mosy4YeHHble Hamy Mo xogy 100 MuvenonnacTuk,
BbIMOSIHEHHbIX Y A€Teil rpyAHOro M MIajLlero Bospacta

M. TOT, K. TUMAP, M. CEHE n M. MEPKC

MuenoypeTtepanbHas 06CTPYKLUA, BO3ZHMKLIAA B CUY pasHbIX NPUYUH, U ee nocnej-
CTBUA XOPOLIO BbISBAAKTCA C MOMOLWbI BHYTPMBEHHOW yporpaduu. Cpean uccnegoBatenb-
CKMX MeToAMK Haubonee noaxofsLLeil okasanacb aHrnorpaua; peTporpagHoe nccnejoBaHme He
npoussogunocb. Ecnn oTmevaeTcs pacluMpeHne MOYeYHON NOXaHKW WU BblpaXeHHOoe nopa-
XXeHue napeHXumbl, TO, HE3aBUCUMO OT Bo3pacTa 601bHOro, HeO6X0AMMO AenaTb NAACTUYECKYIO
onepaumnio. ¥ anfiTb MOXHO TO/IbKO He (DYHKLMOHMPYIOLW YO NOYKY. B Hawmnx onepaynsax mbl BO
BCEX CMy4yasax Bblpe3any nuenoypeTanbHyl0 rpaHuuy, HaknagblBanu WWHY Ha HOBbI/ Mepexoq,
a TakXe MPUMEHANN TpaHCpeHanbHbIM ApeHax. B ofgHom cnyyae noTpe6oBanacb TONbKO BTO-
puuyHasa HedpekTomua. Kak nokasanu KOHTPONbHble 06CnefoBaHNA, NPOBefeHHbIEe CMYCTA OfUH
1 Tpu roga, n3 100 cnyyaeB NnacTUKM B 72 NONYUYMAN XOPOLI NI pe3ynbTat, B 19 — ynoBneTsopu-
TeNbHbIW, B 8 cnyyasx chopmMmupoBanacb BOPOHKooGpa3Has hopma nuenoypetepanbHOl rpaHu-
Libl, HO paclWMpPeHns NOXaHKN 0CTannCb HEM3MEHHbIMW. [TnenonnacTnka y>xxe He OTHOCUTCA K One-
payuam, KOTopble COMpsXeHbl C 60/bWUM PUCKOM.

Dr. Jozsef Totn

Dr. Kalman Timar
Dr. Péter Szényi

Dr. Magdolna Merksz
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Modifizierte chirurgische Losung des
weiblichen Urethradivertikels

A. Verebélyi, S. Csata Und T. Bocskai

Urologische Abteilung des Hauptstadtischen Istvan Krankenhaus, Budapest

(Eingegangen am 25. August. 1981)

Es wird Uber 9 erfolgreich operierten Féllen von weiblichen Urethradiverti-
kel berichtet. Nach Erdrterung der Anatomie und Pathophysiologie der Erschei-
nung anhand der internationalen und nationalen Terminologie, wird das modi-
fizierte Operationsverfahren mitsamt den adédquaten Anwendungsmdglichkeiten
beschrieben. Die Entwicklung postoperativer urethrovaginaler Fistel war nicht
zu beobachten. Bei groBer Divertikel wird als Kriterium der erfolgreichen Anwen-
dung der Methode ein enger Divertikelhals betrachtet. Das Heilergebnis héngt
unter anderen auch von der engen Zusammenarbeit von Urologen und Gynédko-
logen ab.

D as Harnrohrendivertikel ist, wie darauf auch die seine Haufigkeit aus-
drickenden statistischen Daten — 0,6-3,0% — zeigen, kein seltenes Krank-
heitsbild [24]. Durch das Urethradivertikel der Frau — das eine haufigere Er-
scheinung als das Harnréhrendivertikel des Mannes ist, werden mitunter nicht
nur gynakologische, sondern auch differentialdiagnostische Probleme verur-
sacht [1, 3, 7, 8,9, 10, 14, 16, 17, 18, 23, 24].

Die Literaturangaben sprechen dafiir, daR erworbene Formen h&ufiger
Vorkommen [1, 3, 7, 9, 10, 14, 16, 17, 24]. Der Pathomechanismus ist wie folgt:
Durch das in den paraurethralen Skéneschen Gangen stauende, sich eventuell
mit Harn vermischende Sekret wird eine zystische Erweiterung verursacht. Das
stauende, mitunter infizierte Sekret ist hdufig die Quelle einer Entziindung, die
die Divertikelwand infiltriert und destruiert; In fortgeschrittenen Féllen rup-
turiert die Wand in Richtung der Harnréhre, der Perforationsgang wird epi-
thelisiert und kommuniziert nach einiger Zeit mit der Harnréhre.

Die die Entwicklung des Divertikels begiinstigenden Faktoren lassen sich
in folgendem zusammenfassen: [2, 3, 4, 7, 9, 11, 16, 18, 24]

— Geburts- oder Operationstrauma,

— Katheter- oder Zystoskop-bedingte Verletzung,

— Urethrastriktur,

— Urethrastein,

— Urethritis und Periurethritis,

— Kolpitis,

— sexuale oder Masturbationsverletzungen.
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Die hdufigste Lokalisation des Divertikels stellt das proximale Harnroh-
rendrittel dar; In unserem Material kamen Divertikel sowohl auf dem proxima-
len, als auch auf dem mittleren und dem distalen Abschnitt vor. Da sich die
Daser des M. bulbocavernosus und des M. ischiocavernosus supravaginal kreu-
zen, palt sich das untere Zweidrittel der Harnréhre eng der vorderen Scheiden-
wand an. Auf dem proximalen Drittel ist diese Anpassung nicht mehr so eng,
zwischen Urethra und Scheidenwand befindet sich eine virtuale Spalte [12].
Die aus dem distalen Zweidrittel der Urethra stammenden Divertikel kénnen
nur beschrénkt wachsen, wahrend am proximalen Abschnitt der Bildung der
Erweiterungen nichts im Wege steht. Der Durchmesser der Erweiterung
schwankt im allgemeinen zwischen 1und 5cm, in der Literatur wurde aber auch
Uber einen Eall berichtet, in dem der Durchmesser des Divertikels langer als
8 cm war; In unserem Material beliefsich der groRte Divertikeldurchmesser auf
8,2 cm, in dem Sack befand sich ein etwa walnufl3gro3er Stein (Abb. 1, 2).

Das Divertikel ist meistens mit Pflaster-, Zylinder-, Plattenepithel, Uro-
thel oder Glattmuskeln ausgekleidet, wegen der wiederholt abgeklungenen Ent-
ziindugen ist die genaue Identifizierung des Epithels h&ufig problematisch.

Durch das weibliche Harnrohrendivertikel — sei es angeboren oder er-
worben — werden in erster Linie im fertilen Lebensalter Symptome hervorge-
rufen, da das Divertikel im Laufe der Kohabitation, Menstruation, Entbindung
oder Fehlgeburt infiziert wird und anwéchst [3].

Symptomatologie und Diagnostik

Ein typisches und haufiges Symptom ist das Harntropfeln nach der Mik-
tion. Das sog. »stumme« Divertikel kann leicht Gbersehen werden.

Weitere Symptome sind:

— Dysurie

— Pollakisurie

— Inkontinenz

— rezidierende Zystitis

— atypisches Harnréhrenbrennen, Schmerzen.

Wegen der diffusen Unterleibschmerzen und Schmerzen beimGeschlechts-
verkehr konsultieren die Patientinnen meistens einen Gynakologen. Zur Dia-
gnose verhelfen die physikalische Untersuchung und die Expression des Eiters
aus der Urethra.

Auf dem Zystourethrogramm ist die Einmindung des Divertikels in die
Urethra zu beobachten. Betreffs der Abmessungen des Divertikels bietet die
Retrourethrographie genauere Aufklarungen: Auf den A-P, bzw. in Lateral-
richtung verfertigten Aufnahmen sind GroéRe und Lokalisation des Gebildes
deutlich zu erkennen.
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Abb. 1. Hamrdhrendivertikel auf Miktionsurethrogramm

Abb. 2. Unter der mit Kontrastmittel gefullten Blase ein walnulRgroRer, positiver, im
Harnrohrendivertikel sitzender Stein
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Von differentialdiagnostischem Standpunkt aus kommen
— Urethritis,

— Paraurethritis,

— Skeneitis,

— paraurethrale Zyste,

— paravaginale Zyste und
— Zystorektozele

in Frage.

Material

An unserer Abteilung wurden zwischen 1978 und 1980 wegen eines Harn-
rohrendivertikels 9 Patientinnen behandelt. Ihr Durchschnittsalter betrug 40,4
Jahre, mit Randwerten von 69 und 27 Jahren.

Alter

Nr. (Jahre)
' 27
2 39
3 40
4 69
5 29
6 41
7 55
8 29
9 35

Tabelle |

Symptomatologie und Diagnostik

Symptomatologie

Brennendes und
schneidendes Gefiihl
unabhéngig von der
Miktion

Jucken und schneiden-
des Gefiihl

Pollakisurie

Keine Miktions-
beschwerden

Pyurie

Hamaturie
Schmerzen bei der
Miktion (Algurie)

Wiederholte Zystitis

Schmerzen bei Ko-
habitation

Per vagindm

HaselnuBgroBer Knoten
am distalen Teil der
Urethra

HaselnuBgroRe Resistenz
am proximalen Teil der
Urethra

KastaniengroBe Resistenz
am mittleren Abschnitt
der Urethra

Knorpelharte, apfelgroRe
Resistenz am mittleren
Abschnitt der Urethra

HaselnuBgroRe Resistenz
am mittleren Abschnitt
der Urethra

Erbsengrofle Resistenz
am distalen Abschnitt
der Urethra

HaselnuBgroRe Resistenz
am mittleren Abschnitt
der Urethra

Erbsengrofe Resistenz
am proximalen Ab-
schnitt der Urethra

HaselnuBgroRe Resistenz
am mittleren Abschnitt
der Urethra
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Bemerkungen

Fieber (38 °C) infolge
Entziindung

Aus dem Divertikel
kann reichlich Sekret
ausgeprefit werden

Haufige Zystitiden seit
etwa 7 Jahren

WalnuBgroRer Stein im
Divertikel

Kohabitations-
probléme

Virgo

Nach der zweiten
Geburt

Nach der ersten
Geburt
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Die sich auf die sym ptom atotogic UNM di€ b iagnostik beziehenden Daten
sind aus Tabelle | ersichtlich.

Therapie: Alle Patientinnen wurden operiert.

Operationstechnik

Es sei betont, daR in den Biichern der Operationslehre das weiblicheHarn-
rohrendivertikel entweder tiberhaupt nicht erwahnt wird oder nur eine einfache
Beschreibung der Exstirpation vorzufinden ist [2, 4, 5, 7, 15, 22]. Die genaue
Beschreibung der Operationstechnik erschien in der 1980 publizierten Mittei-
lung von Woodhouse und Mitarb. [24] und in der im selben Jahr vertffentlich-
ten Arbeit von Rézsa und Corradi [19].

Die wesentlicheren Etappen der von uns modifizierten Methode sind wie
folgt:

1. Nach sorgfaltiger physikalischer und Réntgenuntersuchung wird der
von der Lokalisation und GroRe des Divertikels abhangige Operationsplan
herausgebildet.

2. Per vaginam Freilegung in Lumbalané&sthesie mit 0,25% iger M areaino
Ldsung.

3. Durch eine dinne (Nr. 18) Nadel wird unter die Scheidenschleimhaut,
in die Submukosa physiologische Kochsalzlésung (etwa 5-10 ml) gespritzt.
Diese Flissigkeit kommt mit dem Divertikel nicht in Beriihrung, es wird aber
eine gute Trennschicht gebildet; In die Blase wird ein Foley-Katheter von 16 Ch
eingefihrt.

4. In der geeigneten Trennschicht wird das Divertikel aus querer Vaginal-
inzision in seiner G&nze herausprapariert.

5. Das Divertikel kommuniziert durch den —im allgemeinen diinnen —
Divertikelhals mit der Harnréhre; nach totaler Herauspraparierung des Halses
wird derselbe unterhalb seiner Einmiindung in die Harnréhre unterbunden.
Wesentlich ist, dalt die Harnréhre nicht er6ffnet wird. Eine Ausnahme bildete
einer unserer Falle, in dem sich im Divertikel ein grofRer Stein befand, weshalb
wir die von anderen Autoren bereits verdffentlichte lege artis Divertikulektomie
durchfuhrten. Zunéchst wird das Divertikel reseziert und die resezierten Réander
mit atraumatischem Dexon (00000) vernéht.

6. Zum Verndhen der queren Vaginalinzision wird ebenfalls atraumati-
sches Nahtmaterial (00000) angewandt.

7. Zwecks Gewadhrleistung der kontinuierlichen Harndeviation wird der
Katheter 8-10 Tage lang in der Blase belassen; weitere postoperative Mal3nah-
men: Verabreichung von Antibiotika und Ansduern des Harns.
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Besprechung

Im Einklang mit den Literaturangaben vertreten auch wir die Ansicht,
dalR das Hamrohrendivertikel der Erau nicht unter die seltenen Krankheitsbil-
der gehort [17, 24]. Bei diffusen dysurischen Beschwerden sollte die Mdglichkeit
dieser Krankheit unter Berucksichtigung der anamnestischen Daten und der
Befunde der physikalischen Untersuchung stets erwogen werden. Im Laufe der
Untersuchungen kénnen die angeborenen bzw. erworbenen Formen ohne wei-
teres differenziert werden, was aber die chirurgische Losung anbelangt, besteht
unter den beiden Typen kein Unterschied. Wichtige Kriterien der erfolgreichen
Operation sind die enge Zusammenarbeit von Gynakologen und Urologen sowie
die genaue Bestimmung der Lokalisation des Divertikels; anschlieRend sei be-
tont, dal® durch sorgféltige, gewebeschonende Operationstechnik der Entwick-
lung der gefahrlichsten postoperativen Komplikation, ndmlich der urethrovagi-
nalen Eistel, vorgebeugt werden kann.

In unserem Material kam keine urethrovaginale Fistel vor, der Heilprozef3
verlief ohne Komplikationen. Dieser erfreuliche Umstand ist unseres Erachtens
vor allem der angewandten Operationstechnik zuzuschreiben, da ja die Urethra
weder erdffnet noch vernéht wurde, d. h. dal’ sich die Mdglichkeiten der Fistel-
bildung aut das minimale verringerten; durch den unterbundenen Stumpf wur-
de keine Wundeiterung verursacht, Granulombildung war nicht zu beobachten.
Laut der Kontrolluntersuchungen waren unsere Patientinnen vom urologischen
Standpunkt aus beschwerdefrei, ihr Eheleben ist normal.

Abschlieend sei betont, dal die Durchfihrung der Methode bei Diverti-
keln mit breitem Hals nicht in Frage kommen kann.
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Modified Surgical Solution of Female Urethral Diverticulum

A. Verebélyi, S. Csata and T. Bocskai

Nine cases of female urethral diverticuli were successfully operated in the years
between 1978 and 1980. The anatomic pathophysiology of female urethral diverticuli is
discussed according to the currently accepted international and Hungarian terminology.
A new modified surgical method is described and the possibilities opened by its adequate
application are outlined. No postoperative urethrovaginal fistula has ever been observed.
It is emphasized that the new surgical method can only be applied to large diverticuli
with a narrow neck. In the interest of the patient co-operation between the urologist and
gynaecologist is indispensable.

BWon3MeHeHHbIM ¢noco6 OHepaTMBHOIO PeLUeHNs]
OVIBEPTUKY/IA YXEHCKOr0 MOYEMCHyCKaTe/IbHOro KaHasa

A. BEPEBEW, W. YATA n T. BOYKAN

ABTOpbI coobLaloT 0 9 yfauHblIX onepaLunax, NPOU3BefeHHbIX B MPOAO/DKEHNE Tpex fneT
(1978—1980 rr.) no NnoBoAy AMBEPTMKYNa MOYEMCNYCKaTeNbHOr0 KaHana y XeHuwuH. Mogpob-
HO 06CYXJalT aHaTOMMWYECKY0 NaToun3noN0rni0 ANBePTUKYa XEHCKOro MoyeucnyckaTenb-
CKOro KaHana, Ha OCHOBaHWMN NPUHATOM B HacCTOSALLee BPeMA MeXAYHApPOAHON U BEHIrepCcKoi Tep-
MWHONOMNN. 3HAKOMAT € MOAU(MUUMPOBaAHHLIM HOBbIM CMOCO60OM oOnepauumn, YyKasblBalT Ha
BO3MOXHOCTW afleKBaTHOro ee npumMeHeHus. MogyepknBalroT, YTo, B cay4vae 60MbLWINX AUBEPTHU-
KynoB HOBas onepalnMoHHas MeTOAUKA MOXET MPUMEHATLCSA NPU Y3KOW Lieilke AUBEPTUKYNaA.
B uHTepecax u3neyeHUs 60/bHOr0 BaXHbIM SABAAETCA COTPYAHWUYECTBO MeX[Jy YpPO/OroMm u
TMHEKON0roM.

Dr. Andras Vebebélyi Urologische Abteilung des Hauptstadtischen
Dr. Sandor Csata Istvdn Krankenhaus, Budapest,
Dr. Tamas B ocskai Nagyvarad tér 1, H-1096
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Book Review

H. K. Koebner (ed.)
Lasers in M edicine

Vol. 1

Vol. 1. J. Wiley, Interscience Publications, Chichester 1980, pp. 274

The book consists of the following chapters:

1.P. A. Ascher and F. Heppner (Graz, Austria). On the basis of 210 operations
of the brain and nervous system the CO2laser is shown to enable, with the help of the
operational microscope and the micromanipulator, a precise and bloodless operation.

2.M. T. Hidai et al. (Sao Paulo, Brazil). C02laser treatment of the carcinoma
of the penis:in superficial cases vaporisation of the tumour, in invasive cases amputation.

3.F. M. W. Pilag (Quebec, Canada). Biophysical (acupuncture) application,
widely used abroad.

4.J). Christensen (Denmark): CO02laser is advantageously used in thoracic sur-
gery; there will be less bleeding and pain.

6. A. Hofstetter (Minchen, FRG). The intact and injured vesicular wall can
be distinguished by means of holographic interferometry. In the author’s hospital endo-
scopic destruction of tumours of the bladder by means of argon-ion, i.e. Nd YAG-laser is
a routine procedure.

6. H. Lenz (Cologne, FRG). Endonasal laser-surgery with the help of flexible
argon-ion laser.

7. G. P. Theodossiades (Athen, Greece). Application of mobile argon-laser to
“aphakic pupillary block” (glaucoma).

8. E. Mester (Budapest, Hungary). Application of He—Ne and argon-laser to
the stimulation of wound healing. Description of the author’s experiments and of
some cases.

9.H. Koebner (Minchen, FRG). Review of Kaplan’s pioneering work. The first
CO02laser used in surgery was called “Sharplan” as it was constructed by the physicist
Sharon and used by Kaplan.

10. R. Pariente (Rome, Italy). Plastic surgeon, has been using the Sharplan
instrument since 1974 with good results.

11. Narong Nimsakul (Tokyo, Japan). Started to operate with C02-laser in 1977.
He stresses the safety of application and quotes an example to be followed (cit.). Accord-
ing to his experience, there is less bleeding, fewer oedemas and less pain postoperatively,
and wound healing is not protracted.

12. TOSHIO Oshiro (Tokyo, Japan). The author emphasizes that the basis of the
application of the laser is an interdisciplinary co-operation in the fields of medicine,
physics and engineering.

13. P. E. Hoeksema et al. (Groningen, The Netherlands). C 02-laser microsurgery
in the operation of the larynx and the trachea. With the help of the laryngoscope
CO 2 lasers can be used for the bloodless and very precise removal of tumours and polyps
of the vocal chords.

14.R. C. Chivers (Surrey, UK) and D. R. Holbroke (San Francisco, USA).
The chapter on the application of ultrasound holography in medicine deals not with the
laser but with the use of three-dimensional presentation in medical diagnosis.

15. L. P. Maun et al. (Belleville, USA). Clinical application of the C02-laser is
recommended on the basis of the authors’experience in the following cases:blood coagula-
tion disorders, large lobes (where haemorrhage, seeping, or haematoma might be expected),
strongly vascularised regions (e.g. head of the tongue, neck), infected regions, where the
laser sterilises, in ablastic operations of tumours, where the closing of the small blood and
lymph vessels is a great advantage, plastic hand and vascular operations.
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16. N. F. Gamaleya and E. J. Porischuk (Kiev, USSR). Laser therapy in the
treatment of tumours of the skin and of the uterine cervix.

17. A.P. Kozlov and K. G. Moskalik (Leningrad, USSR). AppUcation of impulse
lasers to the treatment of skin tumours. Neodymium lasers provided with photoeon-
ductors were used.

18.Yu. M. Pantsyrev and O. N. Ksokguw (Moscow, USSR). Endoscopic haemo-
stasis in the case of massive gastrointestinal haemorrhages by means of laser coagulation.
Extensive experiments with the copper-vapour laser worked out by the authors, followed
by successful simultaneous application of this type of laser and the gastrointestinal
fiberoscope (G.J. F. Olympus and|W appler).

The authors of the individual chapters are all well-known experts of their fields,
who could rely on ample personal experience when writing their contribution.

Production of the book is examplary. It can be recommended to all those engaged
in the medical application of lasers or interested in this very topical problem.

Endre Mester
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